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Tra le condizioni a più elevato impatto economico, 
sociale e assistenziale, rientrano certamente le patologie 
neurodegenerative. In particolare, la malattia di Parkinson e l'Alzheimer, 
per ['elevata prevalenza e per la disabilita associata, mettono a dura prova 
la sostenibilità sanitaria e sociale. In questo numero della rivista, 
abbiamo scelto di pubblicare due interessanti lavori a! riguardo. 

91 contributo sulla malattia dì Parkinson mette in evidenza come la difficoltà 
di trovare cure risolutive abbia spinto i clinici verso la ricerca di approcci 
complementari che possano coadiuvare il trattamento farmacologico 
nelPottica dì migliorare la qualità di vita del paziente. 

L'altro tema affrontato è quello dell'assistenza ai malati dì Alzheimer, 
riportando la prima esperienza di Dementia Friendly Community nella città 
di Abbiategrasso, alle porte di Milano 
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NUTRIZIONE 

Nelle donne "over 70" un consumo regolare 
(e abbondante) di CRUCI FERE, AGLIO, CIPOLLE 
e PORRI si rivela protettivo nei confronti delia 
mortalità per PATOLOGIE ATEROSCLEROTICHE 


A dottare un comportamento 
virtuoso a tavola, arricchendo 
ta propria dieta con un consumo 
regolare e consistente di verdura 
(e frutta), è, come noto, uno degli 
approcci basilari per la prevenzione 
di numerose patologie cosiddette 
“big killer”, in primo luogo quelle 
cardiovascolari (CV). Sull'argomen¬ 
to esistono molteplici studi, che 
di volta in volta si sono occupati 
degli effetti protettivi CV dei ve¬ 
getali. Ma quali siano esattamente 
le verdure e i fitocomposti in esse 
contenuti responsabili di tali ef¬ 


fetti è ancora oggetto di studio. 
Interessanti indicazioni al riguardo 
arrivano da uno studio australiano 
secondo cui consumare più cru- 
cifere ovvero cavolfiore, broc¬ 
coletti, cavoli, e cipolle, aglio e 
porri è un’abitudine che, da sola, 
comporterebbe una diminuzione 
del rischio di mortalità per ma¬ 
lattie aterosclerotiche (patologie 
cardiache di natura ischemica e 
ictus) nelle donne anziane (anche 
in quelle over 70). Lo studio ha 
analizzato le abitudini alimentari 
di 1.226 donne per 15 anni (a par¬ 


tire dal 1993), che aL basale non 
presentavano patologìe di natura 
atera sclera tic a o diabete. Il consu¬ 
mo di verdure è stato calcolato per 
porzione, equivalente a 75 g/die, 
ed è stato suddiviso per tipologia 
degli alimenti di origine vegetale 
sulla base dei composti fitochimici 
presenti. La rilevazione delle abi¬ 
tudini alimentari è stata eseguita 
all’inizio del periodo dì osservazio¬ 
ne e dopo 5 e 7 anni. Vediamo che 
cosa è emerso. Durante i 15 anni 
dì follow up (15.947 persona-anni) 
sono stati registrati 238 decessi 
ascrivibili a cause aterosderotiche. 
L'analisi sul consumo ha evidenzia¬ 
to che per ogni porzione in più dii 
verdura vi era una riduzione del 
20 per cento del rischio di de¬ 
cesso (HR multi variato aggiustato 
0,80, CI al 95 per cento 0,69-0,94; 
P =0,005). Nell’analisi aggiustata 
per le diverse categorie di alimenti 
di origine vegetale è emersa un’as- 


M ettere a punto strategie efficaci volte 
a prevenire o quanto meno rallentare 
l’insorgenza delle demenze è un tema 
all'interesse deLLa comunità medico-scien¬ 
tìfica da tempo. Diversi approcci sono 
oggetto di studio, alcuni dei quali si stanno 
rivelando particolarmente promettenti. 

Il training cognitivo per esempio è un 
metodo efficace nel migliorare le per¬ 
formance e il declino funzionale, e ora sembrerebbe che tale strategia possa dare buoni risultati anche sulla 
riduzione del rischio di demenza. A rivelarlo sono i dati dt uno studio randomizzato, condotto su 2.802 adulti anziani 
sani, che sono stati seguiti per 10 anni nell'ambito di un programma di allenamento cerebrale. I partecipanti sono 
stati randomizzati a un gruppo di controllo o a uno di tre bracci di intervento con diverse forme di allenamento 
cognitivo. Un gruppo ha lavorato sulle strategie di memoria, un secondo gruppo sulle strategìe di ragionamento, e 
un terzo gruppo ha ricevuto un allenamento computerizzato per la velocità di elaborazione. Lo schema prevedeva 
10 sessioni iniziali nelle prime sei settimane di studio; alcuni sottogruppi hanno ricevuto 4 sessioni aggiuntive al 
mesi 11 e 35. Gli effetti di questi interventi sono stati valutati al basale e poi periodicamente nel follow up con 
misure cognitive e funzionali; la presenza di demenza è stata identificata attraverso un metodo combinato basato 
su interviste ai pazienti e l’assegnazione di compiti esecutivi. Ed ecco i risultati. Durante i 10 anni di osservazione 
sono stati individuati 260 casi di demenza. L’allenamento basato sulla velocità di elaborazione cerebrale ha com¬ 
portato un rischio diminuito di demenza del 29 per cento rispetto ai contralti (HR 0,71, 95 per cento G 0,50-0,998, 
P =0,049). InoLtretra le persone che avevano eseguito allenamenti aggiuntivi, si è osservata un’uLteriore riduzione 
del rischio, pari al 10 per cento per ogni sessione in più (HR non aggiustato 0,90 CI 95 per cento 0,85-0,95, P <^0,001). 
In parallelo non sono state riscontrate differenze significative rispetto al gruppo di controllo sul rischio di demenza 
per 1 gruppi di allenamento basati sulle strategie di memoria o di ragionamento. 

Edwards JD, Xu H, Clark DO et ai. Alzh and Dem; Trans! Res and Gin Interv 2017; 3: 603-11 
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Allenare il cervello con compiti adeguati: 
un metodo promettente per contrastare 
il rischio di DEMENZA NELL'ANZIANO 
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soci azione inversa e statisticam ente 
significativa tra consumo di broc¬ 
coli, broccoletti, cavoli, cavolfiori, 
ecc. e cipolla, aglio e porri e ridu¬ 
zione del rischio di mortalità per 
aterosclerosi, soprattutto dal quinto 
anno di osservazione in poi. Nello 
specifico è stato riscontrato tra le 
consumatrici abituali di crucifere e 
agliacee un minor numero di deces¬ 
si per malattia ischemica cardiaca, 
mentre la mortalità per patologie 
ischemiche cerebrali è risultata ri¬ 
dotta tra Le donne che consumavano 
soprattutto agliacee. 

L'effetto protettivo massimo è sta¬ 
to associato a 3 porzioni quotidia¬ 
ne o più di vegetali appartenenti 
alle due categorie: ogni 10 g in 
piu al giorno di broccoli, cavoli 
ecc, comporta una riduzione del 
rischio del 13 per cento (HR 0,87 
CI 95 0,81-0,94; P <0,001), mentre 


L a funzione tiroidea ha un ruolo 
molto complesso nella gene¬ 
si dell'aterosclerosi, esercitando 
la propria influenza attraverso 
fattori di rischio tradizionali co¬ 
me ipertensione, infiammazione, 
ipertipidemia. Gii studi pubblica¬ 
ti finora in letteratura per Lo più 
prendevano in esame V associazione 
tra un range di valori indicativi di 
funzionalità tiroidea con il rischio 
di eventi aterosc Ieratici, come per 
esempio coronaropatie (CHD) o stro- 
ke. Tuttavia resta poco chiara la 
relazione tra funzione tiroidea e 
patologia ate rose Ieratica in tutte le 
sue forme, sia quelle asintomatiche 
che gravemente manifeste. Qualche 


ogni 5 g in più di cipolle, aglio e 
porri del 18 per cento (HR 0,82 CI 
95 0,73-0,94; P =0,003). 31 trend os¬ 
servato è risultato indipendente da 
variabili quali età, indice di massa 
corporea, attività fisica, abitudine 
al fumo, consumo dì alcol, condizio¬ 
ni socioeconomiche e trattamenti 
farmacologici. 

Dal lavoro sembra inoltre, che le 
verdure a foglie verdi e giallo- 
arancio-rosso cosi come i legumi 
non apportino alcun effetto signi¬ 
ficativo sulla mortalità. I benefici 
derivanti dal consumo abituale e 
abbondante di crucifere e aglia¬ 
cee sono probabilmente attribu¬ 
ibili alla maggiore assunzione di 
composti organosolforati tipici di 
questi vegetali, 

Blekkenhorst LC, Bondonno CP, 
Lewis JR et al, J Àm Heart Àssoc. 
2017 Oct 24;6(10). 


indicazione in merito arriva da que¬ 
sto studio di popolazione, condotto 
nell'ambito del Rotterdam Study se¬ 
condo cui livelli elevati, ma anche 
ai limiti superiori della norma, di 
tiroxioa libera (FT4) si associano 
a maggiore probabilità di decesso 
per vasculopatie ateros et erotiche 
nelle persone anziane e di mezza 
età. Sono stati analizzati i dati di 
9.420 partecipanti, con età media 
64,8±9,7 anni. 

I livelli di ormone ti reosti molante 
(TSH) e FT4 sono stati messi in rela¬ 
zione con il rischio di aterosclerosi. 
Tale rischio è stato vaLutato come 
presenza di patologia subclinica, 
identificata con score di calcifica¬ 


zione coronarica (CAC) >100 AU , di 
eventi aterosclerotici (infarto mio¬ 
cardico fatale e non, altre corona¬ 
ropatie o stroke), e di mortalità per 
eventi c e re bro vascolari, per cause 
aterosclerotiche o CHD, 

Le correlazioni sono state studiate 
mediante analisi di regressione, ag¬ 
giustata per potenziali fattori con¬ 
fondenti, inclusi i fattori di rischio 
CV noti. Nel corso di un follow up 
mediano di 8,8 anni si sono verifica¬ 
ti 934 eventi CV di natura aterosde- 
rotica e 612 decessi per tale cau¬ 
sa, È emerso che aumentati livelli 
di FT4 correlano con un elevato 
CAC score, nello specifico con un 
raddoppio delle probabilità di au¬ 
menti patologici delle calcificazioni 
coronariche, principali indicatori 
di un Aterosclerosi subclinica (OR 
2,28 CI al 95 per cento 1,30-4,02). 
Inoltre un incremento dei valori 
di tiroxìna libera correlava con un 
aumento delT87 per cento delle 
probabilità di eventi CV da atero¬ 
sclerosi (HR 1,87 CI 95 per cento 
1,34-2,59). La mortalità rispetto ai 
valori di FT4 segue un andamento 
lineare, con il rischio di decesso CV 
aterosclerosi correlato che diventa 
doppio per i valori più elevati di FT4 
(HR 2,41 CI 95 per cento 1,68-3,47 
per 1 ng/dl) e più bassi di TSH (HR 
0,92 Ci 95 per cento 0,84-1,00 per 
1 logTSH). 

In sintesi dunque, emerge che nei 

soggetti di mezza età o anziani i 
valori di FT4 possono in qualche 
misura essere predittivi del ri¬ 
schio di patologia aterosclerotica 
in tutte le sue manifestazioni, in¬ 
dipendentemente dalla presenza 
di fattori di rischio CV. 

I risultati ottenuti aprono La strada 
a studi che possano chiarire i mec¬ 
canismi alla base del legame tra 
aterosclerosi e funzione tiroidea, 
permettendo così di individuare 
potenziali obiettivi per strategie 
preventive future. 

Bano A, Chaker L, Mattace-Raso 
FUS et al, Gire Research 2017; DOI 
10.1161 /CtRCRESÀHA. 117.311603 
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Da un'analisi del ROTTERDAM STUDY 
emerge la relazione tra FUNZIONE TIROIDEA 
e PATOLOGIE ATEROSCLEROTICHE anche 
in forma subclinica 
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DIABETE DI TIPO 2 

Un intervento più aggressivo sembrerebbe 

più vantaggioso rispetto alla terapia multifattoriaie 

standard, soprattutto in termini di PREVENZIONE 

di EVENTI CEREBROVASCOLARI 


N onostante La terapia ìpoghce- 
mizzante offra indiscutibili be¬ 
nefici, alcune evidenze suggerisco¬ 
no come un intervento multifatto¬ 
riaie che miri non solo al controllo 
glicemico, ma anche pressorio e 
lipidico possa apportare ulteriori 
vantaggi in termini di riduzione 
delle complicanze macrovasco- 
lari e della mortalità nei pazienti 
affetti da diabete di tipo 2 (DT2). 
Una tematica di rilievo clinico daL 
momento che nonostante la dispo¬ 
nibilità di trattamenti di provata 
efficacia, le complicanze cardio¬ 
vascolari (CV) e renali, il piede 
diabetico e la retinopatia restano 
ancora frequenti. 

Lo studio giapponese J-DQIT3 qui 
presentato è stato condotto per 
mettere a confronto due differen¬ 
ti regimi multi fatto ri a li ovvero un 
trattamento standard e uno più ag¬ 
gressivo valutandone gli effetti sulle 
complicanze rmcro- e macrovasco¬ 


lari in una popolazione di diabetici. 
Il trial multi cent ileo, randomizzato 
in aperto e controllato ha arruolato 
2.542 soggetti di età compresa tra 
45 e 69 anni con ipertensione, di- 
slipidemia, o entrambi, e valori di 
HbÀlc >6,9 percento. I partecipanti 
sono stati randomizzati a ricevere 
un trattamento standard per il con¬ 
trollo della glicemia, dell’iperten- 
sione e detta dislipidemia (target 
per HbÀlc <6,9 per cento, per PÀ 
< 130/80 mmHg e per colesterolo LDL 
<120mg/dl) oppure un trattamento 
più aggressivo che mirava al rag¬ 
giungimento di target più ambiziosi 
ovvero HbÀlc <6,2 per cento, PÀ 
<120/75 mmHg e colesterolo LDL 
<80 mg/dl. Come outcome primario 
è stato scelto un composito di infar¬ 
to miocardico, stroke, procedura di 
ri vas cola ri zz azione e mortalità per 
tutte le cause. Il follow up è stato 
di 8,5 anni. Come atteso, i livelli dei 
fattori di rischio considerati ovvero 


glicemia, PÀ sistolica e diastolica e 
colesterolo LDL si sono mantenuti 
inferiori net gruppo in regime “in¬ 
tensivo" rispetto al gruppo standard. 
L'outcome primario è stato osser¬ 
vato in 109 pazienti deL gruppo “in¬ 
tensivo" vs 133 del gruppo standard 
(HR 0,81 CI 95 per cento 0,63-1,04; 
p =0,094). Dopo opportuni aggiusta¬ 
menti statistici, ^intervento mul- 
tìfattoriale intensivo si associava a 
una riduzione deLPoutcome primario 
del 24 per cento rispetto alta terapia 
convenzionale (HR 0,86, CI 95 0,58- 
1,27); gli effetti maggiori tuttavia si 
sono osservati sugli episodi cerebro- 
vascolari (stroke, en do a iteri ec tomi a 
carotidea, angio plastica percutanea 
cerebrale, stent carotideo) per quali 
si è osservata una riduzione addirit¬ 
tura del 58 per cento con la terapia 
aggressiva (HR 0,42 CI 95 0,24-0,74; 
p =0,002). Secondo gli Autori , sebbe¬ 
ne i risultati non supportino a pieno 
La superiorità di un regime aggres¬ 
sivo rispetto a uno convenzionaLe 
per la prevenzione CV, da J-DOIT3 
emerge che un intervento multìfat- 
toriale più serrato rispetto a quanto 
attualmente consigliato sia in grado 
di ridurre in modo particolare Tinci- 
denza di ictus nei diabetici di tipo 2. 

Ueki K, Sasako T f Okazaki Y et al. 
Lancet Diabet and Endocrino! 2017; 
5(12): 951-64. 
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nel suo lavoro quotidiano. 


www.medicoepaziente.it info@medicoepaziente.it 





































MEDICINA NEUROLOGIA 


Terapie complementari 
nella malattia di Parkinson 


Dalla MINDFULNESS allo SHIATSU 


? 


le PRATICHE ORIENTALI emergenti 


Limpossibilità di intervenire con cure eziologiche risolutive nella malattia di Parkinson 
ha spinto i clinici ad approfondire gli approcci complementari, nell’intento di individuare 


strategie in grado di rallentare i sintomi motori e migliorare la qualità di vita dei pazienti 
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L a malattia di Parkinson (MP) è un disturbo 
neurodegenerativo, cronico e progressivo, con 
importanti manifestazioni motorie quali tremo¬ 
re, rigidità, bradicinesia e instabilità postulale. 
Le lesioni fondamentali nella MP sì trovano 
nella substantia nigra e consistono nella perdita di neuroni 
dopaminergici e nella presenza di corpi di Lewy. La disfun¬ 
zione dopaminergica determina una notevole disabilita nel 
controllo del movimento die influenza in modo marcato 
la qualità di vita del malato [1]. Tra i trattamenti standard 
farmacologia, la levodopa (L-dopa) rappresenta il gold stan¬ 
dard nella MP, essenziale nel controllare a lungo termine i 
sintomi motori [2]- Eppure, nonostante f efficacia, la L-dopa 
e gli albi farmaci dopaminergid non possono bloccare la 
malattia e, dopo un assunzione prolungata, comportano 
ulteriori effetti collaterali disabilitanti quali discinesie, flut¬ 
tuazioni motorie e disfunzioni autono midie [3]. Nella MP, 
inoltre, sono coinvolti altri sistemi neuro-trasmettitori ali, 
quali il sistema noradrenergico, colinergico e serofoninergi- 
co. Il coiti volgimento di questi sistemi spiega ima parte dei 
sintomi parkinsoniani che non rispondono alla L-dopa [4]. 
Data la patogenesi della MP die comporta mia graduale 
perdita funzionale dei malato [5], e l’impossibilità di inter¬ 
venire con cure eziologiche risolutive, i clinici hanno iniziato 


ad approfondire gli interventi complementari individuando 
strategie preventive per rallentare la sintomatologia motoria 
e per aumentare il benessere del paziente. Le cure comple¬ 
mentari sono già ampiamente diff use nel campo oncologico 
[6], nella cura del dolore [7] e delle malattie autoimmuni [8]. 
Attualmente, tra i trattamenti non farmacologia comple¬ 
mentari sì stanno diffondendo le pratiche orientali lar¬ 
gamente usate per secoli dai popoli asiatici nel trattare i 
sintomi della MP [9, 10]. Sono stati numerosi, infatti i trials 
clinici che negli ultimi decenni hanno valutato f efficacia di 
tali interventi, quali il massaggio Shiatsu, la medicina tradi¬ 
zionale cinese, il Tai Chi il Qigong, lo yoga e la mindfulness, 
da cui emerge die, concentrandosi mentalmente durante 
lenti movimenti corporei, è possibile promuovere benessere 
e flessibilità [11]. 

In questo breve contributo, abbiamo preso in rassegna le 
pratiche orientali per riassumere in modo critico FeiTettiva 
validità nel trattamento della MP (TABELLA 1). 

RISVOLTI TERAPEUTICI DELLA MINDFULNESS 

La mindfulness è mia forma di meditazione definita come 
da consapevolezza che emerge facendo attenzione allo 
scopo, nel momento presente 5 [18]. Negli ultimi anni, alcuni 
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TABELLA 1 BENEFICI E LIMITI DELLE TERAPIE COMPLEMENTARI ORIENTALI 
NELLA MALATTIA DI PARKINSON 


TERAPIA COMPLEMENTARE 

BENEFICI 

LIMITE 

SHIATSU 

Percezione soggettiva dì benefici nella 
postura, nella marcia e minore rigidità 

112] 

Mancanza dì risultati scientifici 
chiari sulla sua efficacia 

MEDICINA TRADIZIONALE 

CINESE 

Significativa riduzione del punteggio 
alla scala UPDRS [13] 

Disomogeneità metodologica 
negli studi scientifici [3] 

TA1 CHI E QIGONG 

Miglioramento neH'equilibrio, nella 
postura e nella riduzione del rischio di 
cadute [14, 15] 

Risultati promettenti, 
ma contrastanti 

YOGA 

Benefici sul cammino, sulla flessibilità 
e forza muscolare, riducendo la fatica 
e migliorando la qualità della vita, il 
tono delhumore e le funzioni 
neuro-cognitive [16] 

Benefici valutati 
solo a breve termine 

MINDFULNES5 

Miglioramento significativo nella 
percezione del benessere e delle 
funzioni motorie alle scale PDQ-39 e 

ADL [17] 

Benefici valutati 
solo a breve termine 

Note: MP, malattìa di Parkinson; UPDRS, Unffied Parkinson^ Dtsease Rating Scale; PDQ-39, Parkinson's Disease Questionnaire-39; 

ADL, Àctivities of Daily Lìving 


studi limino iniziato a esplorare gli effetti della mindfulness 
nella MP mostrando notevoli risultati promettenti 
Uno studio di neuroimaging ha dimostrato che un training 
di 8 settimane di mindfulness ha portato a una maggiore 
densità della materia grigia nei pazienti parkinsoniani inte¬ 
ressando le aree dell amigdala delTippocampo, del nucleo 
caudato bilaterale, nel talamo sinistro e della giunzione 
tempore-parietale [18]. I pazienti die non hanno esegui¬ 
to mindfulness, invece, registrarono mia differenza della 
densità nel lobo anteriore sinistro e nel nucleo dentato 
del cervelletto. Tale studio è stato il primo a evidenziare 
gli effetti neurobiologia della mindfulness, quantificando 
e individuando le aree cerebrali che svolgono un ruolo 
decisivo nella MP. 

Praticare mindfulness ha comportato per questi pazienti 
parkinsoniani una migliore funzionalità motoria, mia mino¬ 
re percezione del dolore [18] e una maggiore capadtà di 
coping [19], Un limite di questi studi è che gli effetti sono 
stati valutati solo a breve termine e non è mai stato incluso 
mi follow up. Uno dei podii studi die ha valutato Leffetto 
a lungo termine delia mindfulness è stato condotto da 
Àdvocat e colleglli [20]. Dopo 6 settimane di trattamento 
mindfulness affiancato alla L-dopa è risultato un migliora¬ 
mento significativo nella percezione del benessere e delle 
Immolli motorie immediatamente dopo il programma di 
intervento alle scale PDQ-39 e ADL, efficacia diminuita 


a distanza di sei mesi. Tale ricerca ha dimostrato come la 
mindfulness sia una tecnica capace di promuovere benes¬ 
sere nel paziente parkinsoniano, ma utili sarebbero ulteriori 
approfondimenti per rinforzare i dati significativi ottenuti. 
Oltre agli aspetti fisici, è stato anche indagato 1 effetto della 
mindfulness sui sintomi non motori della MP, in particolare 
nella gestione degli stati emotivi ansioso-depressivi, aneli essi 
solitamente trattati da farmaci. La mindfulness, infatti, è una 
pratica die permette di avvicinarsi e combattere il dolore 
psicologico, confrontandosi con i pensieri negativi mettendo 
in atto attività di consapevolezza, tolleranza dell incertezza 
e di accettazione [21]. Nella MP è stato già dimostrato, 
infatti, che un intervento mindfulness permette di ridurre 
f ansia, la depressione e la gestione del dolore cronico nei 
pazienti [22]. La pratica mindfulness, inoltre, viene spesso 
eseguita in gruppo, promuovendo e ampliando i benefìci a 
livello psicologico. Essendo spesso oggettiv a la difficoltà dei 
pazienti nello spostarsi per raggiungere la sede della terapia, 
lo studio pilota condotto da Bogosian e colleglli [23] ha 
cercato di far fronte a tale limite dimostrando le potenzialità 
della mindfulness eseguita anche a distanza. 

MEDICINA TRADIZIONALE CINESE 

Negli ultimi anni, si è diffusa la medicina cinese come trat¬ 
tamento complementare alla terapia farmacologica nella 
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MR II mondo orientale, infatti, si è da sempre interessato 
alla MP considerata ima “sindrome tremorigena" in cui è 
presente uno squilibrio tra il Gan (fegato) e lo Shen (rene). 
Tale squilibrio è dato da ima deficienza dello yin di Gan 
e Shen a cui contrasta uriiperfunzione dello yang-Gan, 
causando lui agitazione endogena che porta alla sindrome 
tremorigena. Per secoli la medicina cinese si è impegnata nel 
nutrire lo yin di Gan e Shen e nel sopprimere lo yang-Gan 
per trattare il tremore ottenendo promettenti e interessanti 
risultati [24]. 

Una recente revisione [3] su 11 studi ha evidenziato, infatti 
che tale trattamento permetta una significativa riduzione 
del punteggio afta scala clinica UFDRS (Unified Parkinsons 
Disease Rating Scale) [ 13]. La medicina cinese, inoltre, è 
ben tolerata dai pazienti e riduce l’impatto dela malattia 
sulla qualità di vita, come dimostrato dal miglioramento 
dei punteggi alla PDQ-39 (Parkinson s Disease Question- 
naire-39) [25]. 

La revisione di Weà e colleglli [3] ha messo alla luce le qua¬ 
lità neuroprotettive e gli effetti antiossidalivi e antiapoptotici 
delle formule cinesi nell'affrontare i sintomi motori della MP. 
Tuttavia, le criticità e la disomogeneità metodologica degli 
studi analizzati nella revisione non permettono di asserire 
definitivamente con certezza l’elficacia della medicina cinese 
affiancala alla cura farmacologica tradizionale nel mondo 
occidentale. 

TAI CHI E QIGONG 

Il Tai Chi e il Qigong sono esercizi che rientrano tra le pra¬ 
tiche curative tradizionali cinesi piti conosciute. Le posizioni 
postulali sono simili a una lenta danza continua con 1 obiet¬ 
tivo di migliorare la postura, la flessibilità, il rilassamento e 
la concentrazione mentale [11]. Entrambe queste discipline 
incorporano movimenti del corpo e allenamento mentale 
per promuovere mia riduzione dei sintomi della MP [24], 

n breve 


con l'obiettivo di rinforzare l'equilibrio mente-corpo e di 
migliorare la flessibilità, la resistenza e la coordinazione 
dei movimenti. 

Negli ultimi decenni, Tai Chi e Qigong sono stati studiati 
come trattamento non farmacologico complementare nella 
cura della MP [26] ottenendo risultati promettenti, ma con¬ 
trastanti. Li e colleglli [li] hanno individuato significativi 
miglioramenti nell'equilibrio, nella postura e nella riduzione 
del rischio di cadute a seguito di un allenamento Tai Ciri. 
Altri studi [27, 28] contraddicono tali risultati asserendo 
la mancanza di prove coerenti e di efficacia di tale pratica. 
La revisione di Yang e colleglli [24], analizzando 15 stu¬ 
di clinici in cui sono presenti 799 pazienti con grado 
moderato-severo della MP, mette alla luce numerosi dati 
promettenti per la cura complementare della MP con gli 
esercizi della tradizione cinese Tai Chi e Qigong. 

A seguito di allenamento Tai Chi, i pazienti parkinsoniani 
hanno notevolmente ridotto i punteggi alle scale UPDRS-III 
(Unified Parkinsoris Disease Rating Scale IH), miglioramento 
non visibile con il solo trattamento farmacologico [14, 15]. 
Nello specifico, il Tai Ciri ha supportato Y apprendimento 
di lui maggiore controllo posturale [14, 15] rilevato nelle 
scale TUG (Time Up and Go Test) e BBS (Berg Balauce 
Scale). Effetti positivi sono stati ottenuti anche nella cam¬ 
minata risultata pili veloce e con passi più ampi [29] al test 
6-MWT (6-Minute Walking Test) anche se, in questo caso, 
lo stesso risultato è ottenuto in assenza di allenamento Tai 
Ciri Negli studi presi in esame, la scala clinica sulla qualità di 
vita dei pazienti (ADL, Activities of Daily Living) ha messo 
in evidenza lui cliiaro miglioramento defla stessa quando 
complementare è la pratica del Tai Chi [15], un dato che 
però non si ripete alla scala PDQ-39 [14, 26]. 

Per quanto riguarda il Qigong, la revisione di Yang e colle¬ 
glli [24] evidenzia ciliari miglioramenti nelle funzioni moto 
rie come dimostrato dai punteggi aflTJPDRS-HI quando tale 
pratica è affiancata al trattamento farmacologico, rispetto 
ala sola L-dopa [26]. I risultati sulla camminata, invece, non 
dimostrano differenze significative. Un unico studio, infine, 





• Di fronte, a una patologia neurodegenerativa, cronica e 
progressiva, qual è il Parkinson, con forte impatto sulla qualità di 
vita del paziente, non sorprende che i clinici si stiano interessando 
alle, terapie meno convenzionali, con il chiaro obiettivo di migliorare 
il benessere dei malati. Se. da un lato la terapia dopaminergica riesce 
a controllare i sintomi motori anche per lungo tempo, dall’altro la 
stessa terapia causa effetti collaterali importanti e poco tollerabili. 

• Le. pratiche, orientali, come il massaggio shiatsu, la medicina 
tradizionale cinese, il Thai Chi, il Qigong lo yoga e la mindfulness, 
sono oggetto di numerose ricerche e. sembrano molto promettenti. 
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ha valutato anche l'effetto del Qigong sulla qualità di vita del 
paziente facendo emergere lui maggiore benessere rispetto 
aE’eseguire lui allenamento di semplice esercizio aerobico 

[30] . Anche se le evidenze sono ancora minime, a oggi Tai 
dii e Qigong sembrano essere pratiche di allenamento fisico 
e mentale efficaci e valide, quando affiancate al trattamento 
farmacologico, nelTalleviare i sintomi motori e la percezione 
di maggiore benessere nella qualità di vita del paziente con 
mi grado moderato-severo di MP. 

YOGA 

Lo yoga è mia disciplina millenaria nella tradizione orientale 

die oggi è sempre piu diffusa anche nel mondo occidentale. 

* 

E mia fonila eli esercizio basato sulla consapevolezza e sulla 
connessione tra la mente e il corpo, integrando attività fisica, 
rilassamento guidato ed enterocezione. Lo yoga incorpora 
esercizi di respirazione e meditazione durante stretdiing e 
rinforzo muscolare. Dalla letteratura scientifica emergono 
numerosi dati significativi su come lo yoga abbia effetti 
positivi sul cammino, sulla flessibilità e forza muscolare, 
riducendo la fatica e migliorando la qualità della vita, il 
tono dell'umore e le funzioni neuro-cognitive [16]. A livello 
nemobiologico, inoltre, è stato evidenziato come la tipologia 
nidra di yoga meditativo favorisca il rilascio di doparnina a 
carico dello striato [16]. Con alcLUii necessari accorgimenti 
quali l’ausilio di sedie o mi maggior tempo per cambiare 
posizione, tale pratica consente mi maggiore controllo 
motorio, forza e flessibilità agli aiti inferiori, promuovendo 
benefici nell' equilibrio e riduzione delle cadute [31]. Oltre 
alle gambe, anche la muscolatura facciale viene allenata 
grazie all’emissione di vocalizzi e al controllo respiratorio 

[31] . Lo yoga favorisce fapprendimento di esercizi se¬ 
quenziali con mia partecipazione attiva, così come avviene 
in fisioterapia [32]. Di fronte a tali numerosi benefici non 
sorprende che lo yoga sia una delle attività predilette dei 
pazienti parkinsoniani [33], confermato dalla presenza di 
dati positivi sul miglioramento dell’umore e della qualità 
del sonno [34]. Ne deriva quindi che lo yoga è mia forma 
di trattamento non farmacologico complementare tra i più 
promettenti nella MP, estremamente adattabile alle capacità 
motorie del paziente e in grado di promuovere benessere 
fisico, mentale e spirituale. 

AGOPUNTURA 

L'agopuntura, infine, è una tecnica della medicina tradi¬ 
zionale cinese sempre più in uso anche in Occidente. Si 
basa sull’idea che gli stati di malattia siano caratterizzati da 
squilibri del flusso del Qi, alleviatili tramite finserzione di 
agili lungo alcuni punti dei canali energetici. Gli studi sui 
benefici dell 1 agopuntura nella cura della MP non hanno 
evidenziato prove di reale efficacia, ma è indubbia la perce¬ 
zione di maggiore benessere fisico prodotto da tale pratica 


[27]. Tuttavia, un interessante studio di neuroimaging ha 
dimostrato la maggiore attivazione delle aree prefrontali 
in pazienti con MP sottoposti ad agopuntura rispetto a un 
campione di pazienti di controEo [35]. Nel dettaglio, è stato 
indagato un pmito terapeutico specifico, E cosiddetto GB34 
(Yanglingquan), ritenuto centrale nel trattamento delle fun¬ 
zioni motorie in quanto produce 1 attivazione deEa corteccia 
prefrontale, del giro precentrale, del caudato e dei putamen, 
aree notoriamente ipofunzionanti neEa MP. I pazienti die 
si sono sottoposti alTagopuntura hanno mostrato mi attività 
cerebrale significati v amen te più alta neEa corteccia prefron- 
tale e nel giro precentrale, visibile soprattutto neE’emisfero 
sinistro. Anche se Emitati a questo studio, i risultati confer¬ 
mano E molo terapeutico del punto GB34 e stimolano la 
ricerca ad approfondire V utilizzo di tale pratica come CLira 
complementare deEa MP. 

SHIATSU 

Lo shiatsu è mia riconosciuta terapia giapponese millenaria 
di cui purtroppo, a oggi, mancano ciliari risultati sdentifici 
suEa sua efficacia come trattamento complementare neEa MP. 

T| 

E tuttavia indubbio die i pazienti die si sono sottoposti a 
mia serie di massaggi percepiscano numerosi benefici neEa 
postura, neEa marcia e una minore rigidità [12]. À Evello 
qualitativo, E massaggio shiatsu aiuta E paziente a raggiunge¬ 
re mi equilibrio generale andando ad agire sul sistema mu¬ 
scolare, endocrino e osteoarticolare. D benessere derivante 
comporta benefid anche a Evello psicologico, inteso come 
maggiore senso di sicurezza [36]. Nonostante la mancanza 
di sufficienti dati a supporto, lo shiatsu rappresenta a oggi 
uno dei trattamenti complementari non farmacologici più 
adoperati dai pazienti parkinsomani e dal quale traggono 
maggiore bene fido (51,9 per cento) assieme allo yoga (66 
per cento), secondo lui indagine anglosassone [33]. 

CONCLUSIONI 

Di fronte a ima malattia neurodegenerativa, cronica e 
progressiva come E Parkinson, non sorprende che i clinici 
si siano interessati ad approfondire pratiche meno conven¬ 
zionali per cercare di dare sollevo ai pazienti. 

La MP, infatti, causa notevoli disabilita motorie che si 
riflettono negativamente suEa qualità di vita dei pazienti 
e, se i trattamenti farmacologici sono da lui lato necessari 
per trattare e controEare E più a lungo possibEe i sintomi 
deEa malattia, dall'altro gE stessi famiad causano nel tempo 
Ldteriori effetti collaterali, rendendo la malattia sempre più 
intolierabEe. NegE anni sono quindi emerse terapie non 
farmacologiche complementari da affiancare ai farmaci do- 
pamùiergici, allo scopo di promuovere maggiore benessere 
fisico, psicologico ed emotivo nei pazienti parkinsomani. 
Tra queUe oggi più in voga, emergono le pratiche orientali, 
come il massaggio sliiatsu, la medicina tradizionale cinese, 
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il Tai Gii, il Qigong, lo yoga e la mmdfulness la cui efficacia 
è sempre più approfondita dalla ricerca. Tali discipline sono 
accessibili a ogni paziente permettendo di approcciarsi in 
base ai propri limiti fisici e difficoltà psicologiche, ottenendo¬ 
ne beneficio, Essendo pratiche complementari a un corretto 
trattamento fàrmacologico, è importante die per la scelta vi 
sia la consultazione del proprio medico in modo da potersi 
rivolgere a operatori esperti e affidabili. È auspicabile, infine, 
che nelle strutture pubbliche italiane vengano messe a di¬ 
sposizione tali metodiche complementari cosi come avviene 
in altri Paesi per permettere ai pazienti parkinsoniani, e non 
solo, di trarne beneficio in modo sicuro. 
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A cura di Piera Parpaglioni 


PERDITA OSSEA da INIBITORI 
delle AROMATASI in donne con 
Ca. mammario ormono-sensibile 

IL POSITION STATEMENT FIRMATO DA SETTE SOCIETÀ 
SCIENTIFICHE INTERNAZIONALI 


II documento pone l'attenzione su un effetto collaterale degli inibitori 
delle aromatasi tra i più rilevanti ovvero la perdita ossea, proponendo 
un algoritmo e raccomandazioni evidence based per la gestione 


S ette tra le maggiori società 
scientifiche che si occupano 
di oncologia e di ossa 
QUADR presentano sul 
Journal of Bone Oncology 
una serie di raccomandazioni e un 
algoritmo per la valutazione e La ge¬ 
stione della perdita ossea associata 
agli inibitoli delle aromatasi (AIBL) 
{1). L'obiettivo è fare chiarezza tra 
le molte linee guida riguardanti la 
prevenzione e i trattamenti sull'osso 
nelle donne con tumore della mam¬ 
mella in stadio precoce e includere 
dati più aggiornati. Per esempio, sui 
tassi di frattura, che sarebbero più 
elevati di quanto registrato finora dai 
trial randomizzati controllati (RCT), e 
sulle opzioni farmacologiche recenti. 

LE DIMENSIONI 
DEL PROBLEMA 

Diagnosi precoce e regimi di tratta¬ 
mento mirati hanno migliorato in mo¬ 
do significativo la sopravvivenza delle 
donne con cancro al seno, ma hanno 
anche amplificato il potenziale degli 
effetti collaterali deLle terapie. La 
perdita ossea associata agli inibito¬ 


ri delle aromatasi (Al) determina un 
incremento del riassorbimento osseo 
che è circa 2-4 voLte quello delLa post¬ 
menopausa fisiologica. L'aumento del 
rischio di frattura nelle pazienti in 
terapia adiuvante accresce anche la 
morbilità e la mortalità. Gli RCT nei 
quali è stato valutato un Al per 5 anni, 
suggeriscono un aumento del rischio 
assoluto di frattura di circa il 10 per 
cento (una donna su dieci destinata 
a subire una frattura). Tuttavia si ri¬ 
tiene che questi studi su popolazioni 
selezionate non riflettano il rischio 
fratturativo delle pazienti viste nel¬ 
la routine clinica. Altri tipi di studi 
valutano tale rischio attorno al 18-20 
per cento dopo 5 anni di follow up 
(ovvero una donna su cinque, nella 
pratica clinica, avrà una frattura Ai- 
correlata). Per trattamenti di durata 
superiore, fino a 10 anni, si dovrebbe¬ 
ro considerare ulteriori incrementi del 
rischio di frattura del 2-3 per cento 
per anno (1 -3). 

Anche un recente studio italiano pub¬ 
blicato su Bone (4) ha valutato Tim¬ 
pano a lungo termine della terapia 
adiuvante con inibitori delle aroma- 
tasi, somministrati per scongiurare fi 


rischio di una recidiva del cancro al 
seno nelle donne in post-menopausa 
con Ca. ormono-sensibile. Secondo 
i dati itaLiani, queste pazienti per¬ 
dono circa il 6 per cento di massa 
ossea ogni anno (le donne sane in 
post-menopausa circa il 3 per cen¬ 
to). Obiettivo dello studio era ricer¬ 
care le fratture vertebrali, subdole e 
spesso asintomatiche. Le 263 italiane 
arruolate sono state sottoposte a DE- 
XA con morfometria vertebrale e al 
dosaggio dei liveLli ematici di ormoni 
e di calcio. La prevalenza di fratture 
vertebrali asintomatiche è risultata 
31,2 per cento nel gruppo trattato 
con ÀI e 18,9 per cento nel gruppo 
non trattato. Inoltre, nelle donne in 
terapia adiuvante, la prevalenza delle 
fratture era sovrapponibile fra quel¬ 
le con osteoporosi e quelle con BMD 
considerata nella norma. Un dato che 
evidenzia una riduzione della qualità 
oltre che della quantità delTosso con 
queste terapie. 

Dal Position statement di alcune tra le 
maggiori società scientifiche interna¬ 
zionali riproponiamo Le considerazioni 
salienti sulla valutazione del rischio di 
frattura, le raccomandazioni basate 
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sull'evidenza per la gestione dell'ÀlBL 
e il relativo algoritmo. 

L'IDENTIFICAZIONE 
DEL RISCHIO DI FRATTURA 
NELLE DONNE CON 
CANCRO AL SENO 

Lo strumento corrente per valutare il 
rischio di frattura neLle donne in post¬ 
menopausa, l'algoritmo FRAX, non è 
stato concepito per valutare tale ri¬ 
schio nelle donne con Ca. mammario 
e può sottostimare l'effetto del trat¬ 
tamento con Inibitori delle aromatasi 
(L'opzione "'osteoporosi secondaria" 
del FRAX considera un effetto sul ri¬ 
schio di frattura inferiore rispetto a 
quello prevedibile con Al). Inoltre la 
terapia adiuvante ha un ampio effetto 
sul rischio acuto di frattura durante il 
trattamento, mentre il FRAX è conce¬ 
pito per fornire una stima del rischio 
a lungo termine (10 anni). IL rischio 
indipendente di frattura nell'ÀlBL ap¬ 
pare paragonabile a quelLo dell'artrite 
reumatoide (RÀ), tanto da suggerire di 
usare il bypass dell'RA nel FRAX. 
Fattori di rischio di frattura noti per Le 
donne in post-menopausa sono l'età, 
l'indice di massa corporea (BMI), il 
fumo, l'anamnesi familiare e perso¬ 
nale positiva per fratture, Fuso di 


glucocorticoidl e le cause secondarie 
di osteoporosi. Sono stati riscontrati 
fattori che aumentano il rischio di 
frattura nelle donne con Ca. mamma¬ 
rio, oltre al rischio connesso con Fas¬ 
sunzione di inibitori dell'aromatasi, 
che includono T score < -1,5, età >65 
anni, BMI <20 kg/m z , storia familiare 
di fratture d’anca e personale di frat¬ 
ture da fragilità dopo i 50 anni, uso 
di corticosteroidi per oltre 6 mesi, 
artrite reumatoide e fumo (livello di 
evidenza I, A). Uno studio recente 
segnala anche La debolezza muscolare 
associata al cancro e il conseguente 
aumento dell’immobilità (5). È bene 
inoltre tenere presente che l’impiego 
di corticosteroidi a una dose giornalie¬ 
ra >2,5 mg prednisolone (o equivalen¬ 
te) è un fattore di rischio riconosciuto 
nel setting non oncologico e che i 
dosaggi sono di solito maggiori per i 
corticosteroidi orali usati in combi¬ 
nazione con la chemioterapia, con un 
impatto negativo sulla salute dell'osso 
nel breve periodo. 

La valutazione del rischio di frattura si 
basa sulla BMD e sui fattori di rischio 
clinici 1GURA 1). Per identificare e 
gestire le cause secondarie di OP, le 
analisi di laboratorio al basaLe dovreb¬ 
bero includere i livelli sierici di calcio, 
fosfati, 25-OH vitamina D, proteina 


LE SETTE SOCIETÀ SCIENTIFICHE 
DEL POSITION STATEMENT 

# IOF, International Osteoporosis Foundation 
CABS, Cancer and Bone Society 
E CTS, Europe an Calcified Tissue Society 
ESCECL Enropean Society for Clinical 
and Economie Aspects of Osteoporosis, 
Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases 
I IEG. International Expert Group for AIBL* 

I IMS, International Menopause Society 
SIOG, International Society for Geriatrie 
Oncology 

Note: *AIBL: Aromatase Lihibitor-Associated 
Bone Loss 

C-reattiva, fosfatasi alcalina, TSH e 
gamma-gLutami! transpeptidasi, Fe- 
mocromo completo, La clearance della 
creaturina e L’elettroforesi proteica 
(siero e/o urine). 

LA SELEZIONE 
DEL TRATTAMENTO 
PER PREVENIRE L'AIBI 

I dati forniti da RCT riguardanti oltre 
seimila pazienti suggeriscono che de- 


FIGURA L'ALGORITMO RACCOMANDATO PER VALUTARE LA SALUTE DELLE OSSA NELLE DONNE 
TRATTATE CON INIBITORI DELL'AROMATASI PER CA. AL SENO 
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Paziente con cancro che riceve 
un trattamento endocrino noto per accelerare 
la perdita ossea (Al, GnRFI e TAM 
nelle donne in premenopausa) 


T 


r 
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Almeno 2 dei seguenti fattori di rischio 
Età >66 anni 
I score <-1,5 

Fumo (attuale o pregresso) 

• BMI <20 

Storia familiare di fratture dell'anca 
Storia personale di fratture da fragilità >50 anni 
Uso di glucocorticoidi orali per >6 mesi 


Fonte : modificata da Hadji P et al. J Bone Oncol 2017; 7: 1-12 
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nosumab e bisfosfonati per via i.v. e 
orale possono prevenire in modo effi¬ 
cace PAIBL nelle donne con cancro al 
seno. Sebbene la maggioranza di que¬ 
sti trial non avesse come endpoint la 
prevenzione delle fratture, sappiamo 
che i dati raccolti per ['osteoporosi 
supportano i miglioramenti ottenu¬ 
ti nella BMD come surrogato per la 
prevenzione delle fratture. Pertanto 
i risultati forniti da questi ampi RCT 
sono valutati con livello di evidenza 
I! per quanto riguarda la protezione 
delLo scheletro nel corso della terapia 
con inibitori deLParomatasL 
Vediamo nello specifico i livelli di 
evidenza attribuiti ai diversi farmaci. 

Denosumab, Livello di evidenza: I. 
Il solo studio avente l'incidenza di 
fratture come endpoint primario e 
un disegno adeguato per investiga¬ 
re reffetto sul rischio di frattura 
è l'Adjuvant Denosumab in Breast 
Cancer Trial (ABCSG-18) (6). L'in- 


ti sfavorevoli non differiva tra i due 
gruppi, anche rispetto alPosteonecro¬ 
si della mandibola (ONJ), in contrasto 
con trial precedenti con denosumab 
120 mg al mese che riferivano un ri¬ 
schio di ONJ dell* 1 per cento annuo. 
Per chiarire questo rischio sono ne¬ 
cessari ulteriori dati di sicurezza nel 
Lungo termine. Dopo l r interruzione del 
farmaco, si è riscontrato un effetto 
rebound con un aumento dei marker 
di turnover osseo eccedente il basale 
e un'accelerata perdita di BMD. Per¬ 
tanto è stato istituito un trattamento 
sequenziale con bisfosfonato i.v. dopo 
il denosumab. 

- Bisfosfonati i.v. Livello di eviden¬ 
za: II. 

I dati a supporto di questi trattamenti 
nella prevenzione delPAlBL proven¬ 
gono in gran parte da quattro stu¬ 
di indipendenti su un totale di oltre 
2.700 donne in post-menopausa con 
Ca. mammario precoce. I tre studi 


L'ALGORITMO VIENE PROPOSTO COME STRUMENTO PER J 
VALUTARE LE CONDIZIONI OSSEE DELLE DONNE CON^B 
CARCINOMA MAMMARIO E DECIDERE L'EVENTUALE^^J 
SOMMINISTRAZIONE DI UNA TERAPIA ANTI-RIASSORBITIVA 


dagine ha messo a confronto come 
terapia adiuvante denosumab (60 mg 
s.c. 2 volte all'anno) o placebo in 
oltre 3.400 donne in post-menopausa, 
in trattamento con Al e con calcio e 
vitamina D se richiesto. Le donne con 
Ca. mammario positivo per i recettori 
ormonali che ricevevano denosumab 
hanno avuto una riduzione significa¬ 
tiva del rischio di qualsiasi frattura 
clinica (HR 0,50 Cf 95 per cento 0,39- 
0,65, p <0,0001). fi trattamento con 
denosumab ha inoltre ridotto in modo 
significativo L'incidenza di nuove frat¬ 
ture morfometriche vertebrali nonché 
il peggioramento di quelle già note, 
nell'arco di 36 mesi (odds ratio 0,54 
CI 95 per cento 0,34-0,84, p =0,007). 
La riduzione del rischio di frattura 
risultava indipendente dall'età e dalla 
BMD al basale. IL totale degli effet- 


collegati 2-FAST, 20-FAST ed E-ZG- 
FAST (rispettivamente con 602, 1.065 
e 527 pazienti) hanno confrontato 
l'efficacia di zoledronato (4 mg i.v. 
ogni 6 mesi) somministrato congiunta- 
mente alla terapia con inibitori dell'a¬ 
ro ma tasi (gruppo immediato) o dopo 
una diminuzione del T score <-2,0 o 
una frattura non traumatica (gruppo 
posticipato). Dalle analisi a 60 mesi 
dello Z-FAST e dello ZO-FAST si evince 
che ritardare la somministrazione di 
zoledronato comportava perdite di 
densità ossea alla colonna lombare 
e all'anca e che iniziando subito zo- 
Led ronato Le pazienti continuavano 
a guadagnare BMD durante i 5 anni 
della terapia. Perdite e miglioramenti 
analoghi della BMD sono stati osservati 
nell'E-20-FAST a 36 mesi di follow up 
(7-9). Sebbene nessun trial con zole¬ 


dronato fosse disegnato per mostrare 
differenze nell'incidenza di fratture, 
gli RCT indicano che il farmaco al do¬ 
saggio corrente è in grado di prevenire 
PAIBL nelle donne in post-menopausa 
e che la posologia ogni 6 mesi risulta 
in genere ben tollerata. Gli eventi 
avversi piu comuni sono stati reazioni 
transitorie nella sede di infusione, 
Leggeri sintomi simil-influenzali, rari 
gli eventi avversi renali e PONJ. 

Bisfosfonati orali. Live Ho di evidenza 
ll-lfl. 

L'evidenza per questi composti è 
meno robusta rispetto a quella con 
zoledronato i.v. a causa del disegno 
clinico eterogeneo degli RCT e soprat¬ 
tutto del minor numero di pazienti 
randomizzati per ricevere la terapia 
con Pinibitore delParomatasi da solo 
o insieme al bisfosfonato. Dato che 
La compliance e la persistenza con i 
bisfosfonati orali sono sub-ottimali, 
e che vi è una forte associazione tra 
La compliance e gli outcome clinici, 
servono strategie per migliorare Pa- 
derenza ai bisfosfonati per os al fine 
di ottimizzarne l'impiego nella terapia 
dell'AJBL. 

LE RACCOMANDAZIONI 
DI TRATTAMENTO 
E DI FOLLOW-UP 

PREVENZIONE DELLE FRATTURE 

Livello di evidenza: I. Grado della 
raccomandazione: À. 

A tutte le pazienti che iniziano la 
terapia con un inibitore delParomatasi 
dovrebbe essere consigliato un eser¬ 
cizio fisico moderato (di resistenza e 
con pesi). Per gli esercizi con pesi è 
dimostrato un effetto benefico sulla 
BMD, mentre non è dimostrata una 
riduzione del rischio di frattura (10). 

L1GF raccomanda alle donne in 
post-menopausa un introito giorna¬ 
liero di 1.200 mg di calcio e di 800- 
1.000 U! di vitamina 0. Nelle donne 
in età avanzata o con ridotte atti¬ 
vità fisica ed esposizione alla luce 
solare, a rischio di frattura eLevato, 
si raccomanda il dosaggio della 25- 
OH vitamina D e f in caso di deficit, 
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TABE LA 1 CONFRONTO FRA AGENTI ANTI RIASSORBITIVI 


AGENTE 

VANTAGGI 

LIMITI 

SICUREZZA A LUNGO 
TERMINE 

BISFOSFONATI 

ORALI 

(Auto)somministrazione 

orale 

Limitati i dati di efficacia 
disponibili 

Necessario seguire 
strettamente le linee guida 
per il dosaggio 

Scarsa compliance e 
persistenza 

Nessun dato su risedronato 
o alendronato per valutare 
gli effetti sul cancro 
mammario sottostante 

Conosciuta per 
l'osteoporosi 

Generalmente ben 
tollerati 

BISFOSFONATI I.V. 

(zoledronato) 

Dati di efficacia da trial 
ampi con follow up lungo 
Può essere somministrato 
durante le visite 
oncologiche dì routine 
due volte all'anno 

La compliance può essere 
assicurata 

Somministrazione i.v. da 
parte dì personale sanitario 

Conosciuta per 
l'osteoporosi e LAIBL 
Generalmente ben 
tollerato 

Effetti sfavorevoli di solito 
lievi e gestibili 

DENOSUMAB 

Può essere somministrato 
durante le visite 
oncologiche di routine 
due volte all'anno o da 
personale sanitario 

La compliance può essere 
assicurata 

• Limitati ì dati di efficacia 
disponibili 

Effetto rebound dopo la 
fine del trattamento 

• Costì 

Conosciuta per 
l'osteoporosi e LAIBL con 
efficacia anti-frattura in 
entrambe 

Generalmente ben 
tollerato 

Effetti sfavorevoli di solito 
lievi e gestibili 

Fonte: modificata da Hadjì Retai, j Bone Oncol 2017; 7: 1-12 


un‘idonea supplementazione ad aite 
dosi. Per Le donne in post-menopausa 
in terapìa con Ài, è raccomandata 
una dose giornaliera di almeno 800 
(e fino a 2.000) Ul di vitamina D al 
fine di mantenere livelli costanti. Una 
recente metanalisi sottolinea che la 
sola supplementazione con vitamina 
D e/o calcio si è mostrata inefficace 
per prevenire il rischio di frattura 
nelle donne con cancro al seno {11). 

Nelle pazienti che iniziano un trat¬ 
tamento con un inibitore dell'aroma- 
tasi e non ricevono un bisfosfonato 
per la prevenzione delle recidive, si 
raccomanda una misurazione deLla 
BMD. Nelle donne con T score >-2,0 
e nessun altro fattore dì rischio per 
frattura, La densitometria e il profilo 
di rischio dovrebbero essere rivalutati 
dopo 12 mesi. Un decremento annuo 
della BMD >5-10 per cento dovrebbe 


indurre a investigare su cause se¬ 
condarie di perdita ossea, come per 
esempio un deficit dì vitamina D, e a 
iniziare un trattamento anti-riassorbi- 
rivo per la prevenzione deLle fratture. 

Tutte Le donne che iniziano o stanno 
assumendo inibitori dell'aromatasi, 
dovrebbero ricevere un anti-riassor- 
bitìvo se presentano almeno 2 dei 
seguenti fattori di rischio: T score 
<-1,5, età >65 anni, BMI <20 kg/m 2 , 
storia familiare di fratture d'anca 
o personale di fratture da fragilità 
dopo i 50 anni, uso di corticosteroidi 
orati per più di 6 mesi, fumo attuale 
o pregresso. 

Ogni paziente che inizia o sta as¬ 
sumendo un Ài e ha un T score <-2,0 
dovrebbe ricevere un trattamento 
anti-riassorbitivo a prescindere dalla 
presenza di altri fattori di rischio. In 
base aLPevidenza corrente, denosu- 


mab (60 mg 2 volte/anno) e zoledro- 
nato i.v. {4 mg ogni 6 mesi) sono gli 
agenti da preferire per prevenire e 
trattare PAIBL Per quanto riguarda i 
bisfosfonati orali, risedronato (35 mg/ 
settimana) è quello con l'evidenza piu 
forte per la prevenzione dell 'Ài BL In 
tutte le pazienti che assumono bisfo- 
sfonatì orali, la BMD e la compliance 
dovrebbero essere rivalutate ogni 1-2 
anni, e in caso di esiti negativi, è 
raccomandato lo switch verso denosu- 
mab o bisfosfonato i.v. La TABELLA 1 
riassume vantaggi e limiti dei diversi 
anti-riassorbitivi studiati per la pre¬ 
venzione delPAIBL. 

Le pazienti in terapia con un inibi¬ 
tore de IP a rematasi hanno un rischio 
di frattura elevato almeno per tutta 
la durata del trattamento. Pertanto 
si raccomanda di proseguire Panti- 
riassorbitivo per tutta l'assunzione 
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delTAl (fino a 5-10 anni). À oggi, de- 
nosumab e zoledronato sono i soli 
anti-riassorbitivi con efficacia e sicu¬ 
rezza provate in RCT prospettici, ampi 
e di lunga durata. Di conseguenza, gli 
effetti collaterali e La loro gestione 
dovrebbero essere presi in considera¬ 
zione quando si tratta di selezionare 
ranti-riassorbitivo per prevenire o 
trattare l'AlBL 

PREVENZIONE DELLE RECIDIVE 

Terapia adiuvante con bisfosfonati. 
LiveLlo di evidenza: I. Grado della 
raccomandazione: À. 

La recente metanalisi deirEariy 
Breast Cancer Trialist Collaborative 
Group sui dati di oltre 18mila pazienti 
in post-menopausa con Ca. mamma¬ 
rio, mostra che il trattamento adiu¬ 
vante con bisfosfonati (zoledronato 
i.v., dodronato o ibandronato orali) 
riduce le metastasi ossee e prolunga la 
sopravvivenza nelle donne in post-me- 
nopausa (12). Non è stato rilevato un 
effetto significativo sulle recidive deL 
Ca. mammario (rate ratio [RR] 0,94) 
mentre l'effetto sulla mortalità per iL 
tumore, pur significativo, è modesto 
(RR 0,91). Tuttavia, nelle donne in 
postmenopausa o in soppressione ova- 


rica con goserelin, sono stati osservati 
nella clinica benefici importanti, con 
miglioramenti nelle recidive in gene¬ 
rale deL tumore mammario (RR 0,86), 
nelle recidive a distanza in qualsiasi 
sede (RR 0,82), nelle metastasi ossee 
(RR 0,72) e nella mortalità specifica 
per il Ca. mammario (RR 0,82). Il fatto 
che i bisfosfonati non siano al momen¬ 
to approvati per la prevenzione delle 
recidive del tumore, ne limita la pre- 
scrivibilità alle sole pazienti che sod¬ 
disfano appieno i criteri di intervento. 
Un Consensus Statement del 2016 a 
cura dì un panel europeo di specia¬ 
listi raccomanda Timpiego di routine 
dei bisfosfonati come adiuvanti nelle 
donne con cancro al seno, a rischio 
intermedio o significativo di recidive 
per caratteristiche cliniche o biologi¬ 
che {es. linfonodi postivi, T2 e oltre, 
tumore di grado 11/III, £R negativo 
o HER-2 positivo). In sostanza, può 
essere raccomandabile che queste pa¬ 
zienti siano trattate con bisfosfonati a 
prescindere dal rischio di frattura. In 
tale frangente, il monitoraggio della 
BMD può non essere necessario (13). 

Terapia con denosumab. 

Livello di evidenza: HE. Grado della 
raccomandazione: C. 


I primi risultati dallo studio ABCSG-18 
sulla sopravvivenza libera da malattìa, 
suggeriscono un possibile beneficio 
sulle recidive, con una diminuzione 
assoluta di eventi del 2,1 per cento a 
5 anni rispetto al pLacebo, ma il dato 
necessita dì riconferme. Il follow up 
è troppo breve per evidenziare effetti 
sulla mortalità (6,13). 

CONCLUSIONI 

L'aLgoritmo è proposto come strumen¬ 
to per valutare le condizioni ossee 
delLe donne con Ca. mammario in fase 
precoce e per decidere un trattamen¬ 
to anti-riassorbitivo nelle pazienti in 
post-menopausa che iniziano una tera¬ 
pia con ÀI , ma anche in coloro che non 
sono trattate con Al o che ricevono 
una terapia di soppressione ovarica. 
In base alle evidenze disponibili, zo- 
Ledronato risulta il trattamento racco¬ 
mandato quando La priorità è L'effetto 
sulle recidive deLla malattia e denosu¬ 
mab quando il rischio di frattura è il 
problema principale. I dati di efficacia 
e di sicurezza a lungo termine per gli 
altri agenti dovrebbero essere presi 
in considerazione man mano che si 
rendono disponibili. 
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ADROTERAPIA 

PIÙ PRECISA SUL TUMORE 
MENO INVASIVA SUL PAZIENTE 



Roberto Orecchia 

Dir Errore Scientifico CNAO 


Caro Collega, 

ho il piacere di presentarti un‘importante novità in 
campo oncologico: L AD ROTE RAPI A v. 

U adroterapia, una forma avanzata di radioterapia, pre¬ 
senta vantaggi clinici distintivi rispetto alla radiotera¬ 
pia con fotoni, in termini sia di efficacia che di tollera¬ 
bilità e sicurezza. 

Innanzitutto, Timpiego di particelle subatomiche per¬ 
mette di aggredire tumori radio-resistenti, contro t 
quali non esistono altre opzioni terapeutiche soddisfa¬ 
centi. 

A oggi, la terapia con protoni o ioni carbonio ha dimo¬ 
strato di migliorare sensibilmente il controllo locale, 
la sopravvivenza Libera da malattia e la sopravvivenza 
globale in pazienti affetti da carcinomi e ad e noe arci- 
nomi (in particolare, quelli localizzati a livello della 
testa e del collo), sarcomi, cordomi e condrosarcomi, 
tumori cerebrali, spinali e della base cranica, melano¬ 
mi uveali ecc. 

In particolare, gli ioni carbonio sono in grado di pro¬ 
vocare un danno al DNA 3 volte maggiore rispetto a 
quello generato dai raggi X, risparmiando i tessuti 
sani circostanti. 

Per la prima volta in Italia è stato costruito un acce¬ 
leratore di particelle, simile a quelli del CERN, le cui 
caratteristiche fossero specificamente idonee a curare 


Confronto di efficacia biologica: radioterapia vs adroterapia 



r r.i 

■ ir 




il cancro, piuttosto che a eseguire esperimenti di fisica. 
Questo dispositivo è in funzione presso il Centro Nazio¬ 
nale di Adroterapia Oncologica (CNAO) di Pavia. 

Il Centro Nazionale di Adroterapia Oncologica, istitui¬ 
to nel 2001 dal Ministero della Salute per la cura dei 
tumori radio-resi stenti e inoperabili, rappresenta una 
delle reaLtà più qualificate neL panorama mondiale del¬ 
la clinica e della ricerca in questa particolare forma di 
radioterapia. 

Il CNAO è stato pianificato, costruito e attivato per sod¬ 
disfare la necessità del Sistema Sanitario Nazionale di 
trattare 2.500 nuovi casi di tumore all'anno per i quali 
V adroterapia è indicata, e che altrimenti dovrebbero 
essere trattati all'estero, con oneri ben maggiori. 

Per garantire l'accessibilità di questi pazienti, già dalla 
fase di sperimentazione, la Fondazione CNAO si è for¬ 
temente impegnata nella creazione di un network con 
le maggiori società scientifiche operanti in vari settori 
specialistici dell'oncologia (AlRO, AIOM, AIOCC, Rete 
dei Tumori Rari e altre), e Le più qualificate realtà clini¬ 
che presenti in varie Regioni. 

W risultati dei trattamenti finora effettuati con pro¬ 
toni e ioni carbonio , su più di 1.500 pazienti t confer¬ 
mano le previsioni dei medici e le attese e te speranze 
riposte in questa tecnica innovativa . / trattamenti sono 
indolori e grazie all’utitizzo dei fasci di ioni carbonio, 
oltre ad ampliare notevolmente lo spettro 
di patologie trattabili al CNAO , si potrà 
ridurre il numero di sedute necessarie per 
trattare ì pazienti. Uadroterapia rappre¬ 
senta t’approccio ideate per il controllo 
di tumori localizzati in prossimità dì aree 
critiche t come l*encefalo t rocchio , r nervi 
encefalici e spinati (ma anche i polmoni, 
il cuore , /'esofago e i vasi toracici e addo¬ 
minali) e per il trattamento di neoplasie 
pediatriche.» 
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Una nuova energia contro i tumori 














L’ADROTERAPIA nei Livelli Essenziali di Assistenza 


Patologìe inserite nei LEA 

* TUMORI ORBITARI E PERIORBITARI, 
INCLUSO IL MELANOMA OCULARE 

* TUMORI DEL TRONCO ENCEFALICO 
E DEL MIDOLLO SPINALE 

* MENINGIOMI INTRÀCRÀNIC! 

IN SEDI CRITICHE 

* CARCINOMI ADENOIDEO-CISTICI 
DELLE GHIANDOLE SALIVARI 

* CORDOMI E CONDROSARCOMI DELLA BASE 
DEL CRANIO E DEL RACHIDE 

* TUMORI SOLIDI PEDIATRICI 

* TUMORI IN PAZIENTI AFFETTI 
DA SINDROMI GENETICHE 

* SARCOMI, INCLUSI OSTEOSARCOMI 
E CONDROSARCOMI 

* RECIDIVE DI TUMORI GIÀ SOTTOPOSTI 
A RADIOTERAPIA 


■ Da marzo 2017 l ! adroterapia è stata uf¬ 
ficialmente inserita nei Livelli Essenziali di 
Assistenza (LEA) per determinate patologie 
oncologiche e sta diventando una terapia di 
riferimento in Italia e neL mondo. 

A oggi, Fondazione CNAO, unico centro in Italia 
di adroterapia con ioni carbonio e protoni, ha 
trattato oltre 1.500 pazienti. 

Altre patologie, oltre a quelle incluse al mo¬ 
mento nei LEA, posso essere trattate al CNAO 
secondo quanto previsto dai protocolli tera¬ 
peutici in corso: 

» TUMORI AL PANCREAS 

* TUMORI AL FEGATO 

* TUMORI DELLA PROSTATA AD ALTO RISCHIO 

* RECIDIVE DI TUMORI DEL RETTO 

* TUMORI CEREBRALI 

Si valutano anche pazienti oligometastatici af¬ 
fetti da patologia radi cresi stente. 


Come sottoporre un CASO CLINICO al CNAO 


Canale dedicato ai medici 



■ Se sei un medico e desideri 
sapere come sottoporre un caso 
clinico, CNAO ti mette a disposi¬ 
zione un canale dedicato di facile 
accesso direttamente dal nostro 
sito www.fondazionecnao.it, en¬ 
trando nell’«AREA MEDICI» oppu¬ 
re contattando il seguente numero 
0382-078,321 da lunedi a vener¬ 
dì dalle 14:30 alle 17:00. 


Per una corretta valutazione pre¬ 
liminare del caso clinico è neces¬ 
sario raccogliere la seguente do¬ 
cumentazione: 

• relazione recente del medico 
curante/oncologo 

• copia della lettera di dimissione 
(se disponibile) 

• relazione di fine trattamento (in 
caso di pregressa radioterapia) 

• copia deLTesame istologico 

• referti di recenti esami diagno¬ 
stici (TAC, PET, RMN, scintigra¬ 
fia ossea) se possibile integrati 
con le immagini 

• copia dì eventuali relazioni spe¬ 
cialistiche relative alla patolo¬ 
gia. 


Canale per i pazienti 



■ Se sei un paziente e de¬ 
sideri sapere se il tuo caso 
è trattabile con adroterapia 
puoi effettuare la tua richie¬ 
sta direttamente telefonando 
al numero 0382-078.963 at¬ 
tivo da lunedi a venerdi dal¬ 
le 09:00 alle 16:00. 


UNA NUOVA ENERGÌA CONTRO I TUMORI 









Il PERCORSO CLIN ICO al CNAO 


■ IL percorso terapeutico al CNAO prevede fasi di trattamento per¬ 
sonalizzate per ogni paziente: 

« TAC, RMN o PET per ottenere maggiori informazioni su morfologia 
ed estensione tumorale e per impostare al meglio il piano di trat¬ 
tamento 

* preparazione degli ausili di immobilizzazione del distretto da irra¬ 
diare, confezionati su misura per ogni paziente 

* elaborazione del piano di cura, individuando i volumi da irradiare 
e risparmiando gli organi sani circostanti 

* inizio del ciclo di trattamento, la cui durata è compresa tra t e 6 
settimane. Ogni seduta dura circa 30 minuti 

* aL termine del ciclo di trattamento rioncologo radioterapista piani¬ 
fica con il paziente le visite di controllo periodiche. 

A beneficio della qualità di vita del paziente il trattamento di adro- 

terapia non prevede ospedalizzazione, ma viene erogato a livello 

ambulatoriale. 

Durante ri irraggiamento il paziente non avverte aLcun dolore. 




In alto, interno di una sala trattamento 
del CNAO. 

A sinistra, cordoma del sacro 
trattato al CIMAO. 

A un anno di trattamento, 
significativo miglioramento dei sintomi: 
il paziente può camminare e stare seduto. 


COLLABORAZIONI nazionali e internazionali 


CNAO ha costruito una rete di collaborazioni cliniche nazio¬ 
nali e intemazionali che vedono il centro coinvolto in studi 
clinici nelriambito dei cordomi, dei sarcomi, dei carcinomi 
ad eno ideo-cisti ci, dei tumori della prostata ad alto rischio, 
del melanoma oculare e del pancreas. 


Centri di adroterapia con protoni e ioni carbonio 
operativi oggi nel mondo 


A LIVELLO NAZIONALE 

* Istituto neurologico Carlo Sesta 

* Istituto Europeo di Oncologia 

* Ospedali Galliera 

■ Fondazione Mondino 

* Policlinico San Matteo 

* Fondazione Maugeri 

* Istituto Nazionale dei Tumori 

* Ospedale Bellaria 

* Ospedale Rizzoli 

* Italian Sarcoma Group 

* Alleanza Contro il Cancro 


A LIVELLO INTERNAZIONALE 

* France Hadron, Francia 

* Gsi, Germania 

* Heidelberg ion-beam therapy Center, Germania 

* Ifj Pan, Polonia 

* Kirams, Corea 

* Med Austron, Austria 
- Nirs, Giappone 

* Ut Southwestern Medicai Center Dallas, USA 

* Sykehuspartner, Norvegia 
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Come raggiungere la Fondazione CNAO 




Il Centro Nazionale di Àdroterapia On¬ 
cologica è a Pavia, nelle immediate 
vicinanze di istituti ospedalieri, qua¬ 
li Policlinico San Matteo, Fondazione 
Maugeri, Fondazione Mondino e istituti 
universitari* 

II CNÀO si trova in una posizione stra¬ 
tegica, a solo mezz'ora di strada da 
Milano e a pochi minuti dalla stazione 
ferroviaria di Pavia* 




IN TRENO 

La stazione ferroviaria di Pavia si trova sulla linea MiLano-Genova. 

Il viaggio dalla stazione Centrale di Milano dura in media 25 minuti. La Fondazione CNAO dista 10 minuti 
dalla stazione di Pavia con autobus urbano {linea 3 o 7) oppure taxi. 


IN AUTO 

Autostrada Milano-Genova A7 

Uscita “Pavia Nord - Bereguardo” e seguire Le indicazioni per “Istituti Universitari”. 

Autostrada Tonno-Piacenza A 21 

Uscita “Casteggio-Casatìsma”, e prendere la SS35 - Statale dei Giovi, seguire le indicazioni per Pavia 
centro e poi La segnaletica per “istituti Universitari”. 

‘X* IN AEREO 

Aeroporto E. Fortanini - Milano Llnate 

È disponibile un collegamento con Pavia tramite bus delle autolinee MigLiavacca. 

Aeroporto Milano Mal pensa 

Non è disponibile un collegamento via bus con Pavia. 

Tramite il Malpensa Shuttle è possibile arrivare alla Stazione Centrale di Milano e prendere un treno 
per Pavia. 
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Segnalazioni 


IPERPARATIROIDISMO 

SECONDARIO 
A NEFROPATIA CRONICA 

DISPONIBILE UNA NUOVA OPZIONE DI TRATTAMENTO 


F requente complicanza delL'insufficienza renale 
cronica (IRC) soprattutto negli stadi avanzati, 
l'iperparatiroidismo secondario (sHPT) rientra 
a buon diritto tra Le condizioni che più incidono in manie¬ 
ra negativa sulla salute e quaLità di vita dei pazienti, già 
fragili e compromessi dalla patologia renale. Si tratta di 
una complicanza clinica grave che espone a un aumento 
del rischio di fragilità ossea, ma anche a un incremento 
della mortalità per cause cardiovascolari. Se ne è parlato 
in un recente incontro, che si è tenuto lo scorso 24 otto¬ 
bre a Milano, promosso da Amgen, nell'ambito del quale 
è stata presentata un'importante novità in campo tera¬ 
peutico, ovvero La disponibiLità anche in Italia del primo 
farmaco calciomimetico somministrato per via endove¬ 
nosa, etelcalcetide. "In Italia, i pazienti in dialisi sono 
circa BOmila e almeno la metà di chi inizia un percorso 
di questo tipo soffre di sHPT, condizione che progredisce 
con il passare del tempo In dialisi e spesso anche dopo 
il trapianto”, ha spiegato airincontro il prof. Francesco 
Locateli!, dell'Ospedale "A. Manzoni” di Lecco. Dal punto 
di vista fislopatoLogico, si tratta di una condizione molto 
complessa. Il progressivo declino della funzionalità renale 
porta ad alterazioni del metabolismo minerale, in parti¬ 
colare di calcio, fosforo e vitamina D. L'ipocalcemia che 
ne deriva comporta un'ipersec razione di ormone parati¬ 
roideo (PTH); l'aumento persistente di PTH a sua volta 
conduce a un aumento dei livelli di calcio nel sangue, 
che si deposita a livello vascolare a discapito delLa den¬ 
sità minerale ossea. È importante notare che nelle fasi 
iniziali l'sHPT è asintomatica, ma si può diagnosticare in 
modo molto semplice, attraverso II dosaggio deLLa calce- 
mia e fosfatemia. Nei pazienti con IRC dunque bisogna 
monitorare molto attentamente questi parametri, ed 
evitare che si raggiungano livelli di PTH troppo elevati, 
oltre i quali L'ipersecrezlone potrebbe diventare per cosi 
dire autonoma e controllabiLe soLo attraverso interventi 
"estremi” di paratiroidectomia. È evidente L'importanza 
di una corretta e tempestiva gestione terapeutica del me¬ 
tabolismo minerale. L'approccio attuale prevede l'impie¬ 


go di molecole in grado di agire sulle cause dell-sHPT qua¬ 
li, i chetanti del fosforo, la vitamina D e i caldomimetici. 
Questi ultimi in particolare hanno come target il PTH, e 
agiscono sul recettore sensibile al calcio. Finora l’unica 
molecola di questa classe era II cinacalcet, somministrato 
per os, e indicato in soggetti in terapia dialitica con IRC 
in fase terminale affetti da sHPT. L'efficacia del farmaco 
è ben consolidata; tuttavia vi sono alcuni limiti nel suo 
impiego. L'uso di cinacaLcet ha un Limite fondamentale 
nella scarsa aderenza: si tratta di un trattamento orale, 
in pazienti politrattati. Da ciò deriva che nonostante le 
attuali opzioni, solo il 15-20 per cento dei pazienti riesce 
a raggiungere contemporaneamente ! livelli target di 
PTH, calcio e fosforo. In questo contesto si inserisce etel¬ 
calcetide che rappresenta una svolta per questi pazienti. 
"La nuova molecola è un peptide che agisce in modo di¬ 
retto sul recettore del calcio, inibendo la secrezione e la 
produzione del PTH”, ha spiegato il prof. Mario Cozzo lino, 
dell'ÀSST Santi Paolo e Carlo di Milano. "Come atteso, 
gli studi pubblicati sulla rivista Jama hanno dimostrato 
che come il precedente calciomimetico, eteLcalcetide è 
più efficace della sola terapia standard con chetanti del 
fosforo e vitamina D. Tuttavia rispetto ai pazienti trattati 
con cinacalcet, nel gruppo che ha assunto il nuovo farma¬ 
co si è evidenziata una quota significativamente maggiore 
di pazienti il cui valore medio di PTH si è ridotto del 30 
o 50 per cento rispetto al basale' 3 . La Lunga emivita del 
farmaco consente di ridurre la frequenza di assunzione 
a 3 voLte/settimana, in corrispondenza con le sedute 
dialitiche. Un'operazione particolarmente agevole, dal 
momento che il farmaco si somministra per via e.v. Ed è 
proprio quest'ultimo aspetto che assume valenza clinica. 
À gestire la terapia è il personale medico e infermieristi¬ 
co garantendone l'assunzione nei modi e tempi stabiliti. 
L'aderenza è dunque massima, e l'efficacia nel tempo co¬ 
stante. In Italia, Paese che ha dato un enorme contributo 
nella fase di sperimentazione clinica, etelcalcetide è in 
classe A, soggetto a prescrizione da parte dei nefrologi e 
del Centri dialisi individuati dalle Regioni. 
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Segnalazioni 


IL PARACETAMOLO 

UNA MOLECOLA DI RIFERIMENTO 
NEL TRATTAMENTO DEL DOLORE A OGNI ETÀ 


l paracela ruolo, entrato a far parte dell'ar¬ 
mamentario terapeutico da circa 70 anni, è il 
farmaco analgesico-antipiretico maggiormen¬ 
te prescritto al mondo. 

Con i FÀNS condivide le azioni antipiretica e analgesica, 
ma non quella antinfiammatoria. Sebbene alcuni studi 
abbiano evidenziato la sua capacità di inibizione in vitro 
della COX-1 e COX-2, altri hanno mostrato che La sua 
potenza di inibizione è molto ridotta rispetto agli altri 

FIGURA 1 Meccanismo d'azione del paracetamolo 


PARACETAMOLO + acido arachidonico 





Nel SNC h paracetamolo si lega all'acido arachidonico 
formando AM404 e anandamide, quest'ultimo 
è un Importante endocannabinotde. 


ATTIVAZIONE RECETTORI ALE 

JL0 I 

Recettore endocannabtnoìde Recettore vamlloìde 
(CB1) (TRPV1) 

t'AM4Q4 e Fanandamìde determinano l'attivazione 
dei recettori CB1 e TRPV1, potenziando le vie 
analgesiche endogene. 

_ ^ _ 

BLOCCO DELLA TRASMISSIONE DEL DOLORE 


Fonte: estrapolata da Bertolini A et al. CNS Drug Rev 2006; 12(3- 4): 
250-75 (1); Ghanem CI et al. Pharmacol Res2016; 109: 119-31 (2). 


membri della classe e che è inibita in presenza di elevate 
concentrazioni di perossidi, come accade tipicamen¬ 
te nel corso deLPinf laminazione. Questo spiegherebbe 
l'assenza di effetti antinfiammatori del paracetamolo 
(1). Il paracetamolo attraversa la barriera ematoencefa¬ 
lica, distribuendosi omogeneamente in tutto il Sistema 
Nervoso Centrale (SNC) e questa sua caratteristica, 
associata alle piu recenti evidenze scientifiche, ha per¬ 
messo di ipotizzare che iL suo effetto analgesico dovesse 
risiedere in meccanismi molecolari e cellulari centrali 
e non periferici, questi ultimi tipici dei FÀNS (2). Una 
volta nel SNC, il paracetamolo, dopo deaceti Lazio ne 
viene coniugato all'acido arachidonico per portare alla 
formazione deirAM404 , una molecola la cui 

struttura è molto simile a quella dell'anandamide, il piu 
importante cannabinoide endogeno noto. L*AM404 è un 
debole agonista dei recettori per i cannabinoidì C61 e 
CB2, ma soprattutto è in grado di inibire La ricaptazione 
deLPanandamide, causandone Paccumulo sinaptico ed 
extra-sinaptico e prolungandone gli effetti farmacologici 
(1,2). Pertanto il paracetamolo, attraverso il suo meta- 
boLìta ÀM404, potenzia il sistema endocannabinoide in 
numerose aree del sistema nervoso, (2) tra cui quelle re¬ 
sponsabili di quegli effetti “calmanti" e “rilassanti" che 
vengono a volte riferiti da alcuni pazienti dopo Passun- 
zione di paracetamolo. Tuttavia Pazione analgesica del 
paracetamolo sembra essere correlata anche a un effetto 
agonista sui recettori TRPV1. Questi recettori, espressi in 
diverse aree del nostro cervello, sembrerebbero essere 
coinvolti neL potenziamento dell'attività delle vie di¬ 
scendenti (3). Un altro metabolita del paracetamolo con 
proprietà analgesiche è PN-acetil-p-benzochinoneimina, 
meglio noto come NÀPQI, il metabolita tossico che si 
forma prevalentemente nel fegato e che è alla base 
deLPepatotossicità del paracetamolo quando assunto in 
dosi eccessive. Il NAPQl tuttavia si forma anche nel mi¬ 
dollo spinale dove è in grado di attivare i recettori TRPÀ1 
coinvolti nella modulazione della sinapsi spinale (4). 

Farmacocinetica 

IL paracetamolo è un acido debole e perciò a livello 
gastrico è fortemente polarizzato e non è assorbito, 
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mentre a livello del duodeno, dove il pH è basico, la 
molecola viene assorbita con meccanismo di assorbi¬ 
mento passivo. Pertanto la velocità di assorbimento 
intestinale del paracetamolo è Largamente dipendente 
dalla velocità di svuotamento gastrico (5). Il picco di 
concentrazione dopo somministrazione orale si raggiun¬ 
ge dopo circa 1 ora (5). Il paracetamolo si distribuisce 
uniformemente in tutti i tessuti, attraversa la barriera 
emato-encefalica facilmente e raggiunge il suo picco 
di concentrazione liquorale dopo 2-3 ore (1). Dopo 
somministrazione orale, circa il 25 per cento del para- 
cetamolo subisce un effetto di primo passaggio a livello 
epatico. Nell*adulto circa il 90 per cento dei paraceta- 
molo viene metabolizzato mediante coniugazione con 
acido gtucuronico (40-67 per cento) o solfato (20-46 
per cento) (1). Soltanto una frazione minore {5-15 per 
cento) subisce un metabolismo di tipo ossidativo che 
genera un intermedio estremamente reattivo, il NÀPQJ, 
che è normalmente neutralizzato daL glutatione ridotto 
(GSH), con successiva conversione a metaboliti non tos¬ 
sici, facilmente eliminati con Le urine o con la bile. Se 
la dose di paracetamolo è elevata, La quantità di NÀPQJ 
che si forma eccede la quantità di glutatione disponibile 
per la coniugazione e il suo accumulo può determinare 
ep atot ossi ci tà (2). 

Reazioni avverse 

!l paracetamolo è un farmaco generaLmente sicuro nel¬ 
la grande maggioranza della popolazione, se utilizzato 
al dosaggio appropriato e rispettando gli intervalli di 
tempo tra una dose e L'altra. Una dose di 7,5 gram¬ 
mi nell adulto e una dose di 150 mg per Kg di peso 
corporeo nel bambino sono considerate le dosi acute 
più basse capaci di determinare tossicità epatica (1). 
Pertanto, soprattutto nel bambino i dosaggi tossici so¬ 
no distanti dai dosaggi terapeutici. Il sovradosaggio è 
pertanto la causa principale di epatotossicità. IL para- 
cetamolo inibendo debolmente la CQX-1 e la GOX-2 non 
possiede Lo stesso spettro di reazioni avverse tipico dei 


FANS tradizionali e dei COXiB. In particolare il rischio 
di lesione della mucosa gastro-duodenale e il rischio 
cardiovascolare sono fortemente ridotti (1). Infatti 
nonostante alcuni studi avessero messo in luce un 
aumento del rischio cardiovascolare da paracetamolo 
dovuto a un suo effetto sulla pressione arteriosa, uno 
studio retrospettivo (6) su 10.878 soggetti esposti al 
paracetamolo verso 13.618 soggetti non esposti per un 
arco temporale di 10 anni ha escluso ogni relazione tra 
assunzione di paracetamolo e aumentato rischio car¬ 
diovascolare. Il paracetamolo trova impiego in diverse 
forme di dolore acuto e cronico, in monoterapia o in 
associazione con altri farmaci. Utilizzato come analge¬ 
sico, il dosaggio giornaliero massimo consentito è di 3 
grammi per gli aduLti, ripartito in 3 somministrazioni di 
1 grammo ciascuna e La distanza tra una dose e l’altra 
non dovrà mai essere inferiore a 4 ore (7). La durata 
dell’azione analgesica del paracetamolo è intorno alle 
4 ore. L'elevato grado di sicurezza del paracetamolo 
fa si che esso rimanga un farmaco di prima linea nel 
trattamento deL dolore nella gran parte delle linee 
guida a disposizione (8). 


CONCLUSIONI 

Il paracetamolo è ancora oggi considerato 
una molecola con un eccellente profilo di 
sicurezza, che ne consente Fuso in diverse 
fasce di età, dal neonato al paziente anzia¬ 
no. Più di 50 anni di storia lo confermano. 
IL corretto dosaggio costituisce il presup¬ 
posto sia della sua sicurezza che della sua 
efficacia. I recenti dati sul profilo farmaco¬ 
dinamico del paracetamolo dimostrano che 
si tratta di una molecola con meccanismi 
d'azione multipli e in alcuni casi unici. 
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® INTRODUZIONE 

La demenza rappresenta una grande sfi¬ 
da per il nostro tempo, e La malattia di 
Alzheimer ne è la causa più frequente. 

A livello mondiale nel 2015 erano 46,8 
miLioni le persone con demenza, numero 
destinato a raddoppiare in 20 anni. Il 
costo globale della demenza è passato, 
dal 2010 al 2015, da 604 a 818 miliardi 
di dollari, un aumento del 35,4 per cento 
in 5 anni (1). 

Gli studi di prevalenza in Europa non 
fanno eccezione; i dati di Eurocode (2) 
indicano una percentuale di 3,5 a 70 - 74 
anni, fino al 41 per cento dei 90enni, 
quasi raddoppiando ogni 5 anni. 

In Italia i dati di prevalenza, compresi i 


nostri (3), sono allineati a quelli europei, 
per cui possiamo calcolare che nel nostro 
Paese attualmente vi siano più di un mi¬ 
lione di persone che soffrono per questa 
sindrome e circa il 60 per cento di queste 
è affetta da malattia di Alzheimer. 

Sono numeri che pongono il probLema 
della sostenibilità sociale ed economica 
delle cure a questi malati, fi maggior peso 
assistenziale è comunque sopportato dai 
familiari, secondo quanto rilevato nello 
studio AIMA- CENSIS del 2016: "... I costi 
diretti de IL assistenza in Italia ammonta¬ 
no a oltre 11 miliardi di euro, di cui il 73 
per cento a carico delle famiglie...” (4). 
Con questi numeri, la capacità dei tra¬ 
dizionali servizi sanitari e sociaLi di farsi 
effettivamente carico dei bisogni di que¬ 


sti malati senza pesare sulle famiglie è 
assai Limitata. Occorre ripensare i servizi 
sanitari e sociali e percorrere nuove vie. 
La Dementia FriendLy Community (DFC) 
nasce dalla consapevolezza che per le 
persone con demenza e i loro familiari 
non vanno solo assicurate cure mediche 
e assistenza nei bisogni di base della vita 
quotidiana, ma anche la possibilità di 
partecipare alla vita sociale e culturale di 
una comunità che sappia dar Loro questa 
opportunità. 

L'obiettivo della DFC è trasformare una 
città, un paese, un quartiere in una co¬ 
munità solidale con le persone con de¬ 
menza per renderla un posto migliore 
dove vivere. 

® DEFINIZIONE DI DEMENTIA 
FRIENDLY COMMUNITY - 
COMUNITÀ SOLIDALE 
PER LE PERSONE CON DEMENZA 

L'espressione Dementia Friendly Commu¬ 
nity si riferisce a un progetto di attivismo 
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interri aziona te nato nel 2013 nel Regno 
Unito dell'associazione dei malati e dei 
familiari Àlzheimeris Society UKe impor¬ 
tato in Italia dalla Federazione Alzheimer 
Italia con lo scopo di combattere i pregiu¬ 
dizi e le discriminazioni che fanno della 
demenza una delle malattie più temute 
e incomprese dei nostri tempi, Questa la 
definizione che ne ha dato Alzheimer^ 
Society UK: 

"Una città, paese o villaggio in cui te per¬ 
sone affette da demenza sono comprese, 
rispettate e sostenute, e fiduciose di po¬ 
ter contribuire alla vita della comunità. 
In una comunità amica delle persone con 
demenza gli abitanti sapranno compren¬ 
dere la demenza, e te persone con de¬ 
menza si sentiranno incluse e coinvolte, 
e avranno la possibilità di scelta e di con¬ 
trollo sulla propria vita quotidiana” (5). 

Essere una città amica delle persone con 
demenza significa avere un atto Livello di 
consapevolezza pubbLica de Lia demenza e 
di ciò che comporta, ed essere inoltre in 
grado di offrire supporto e comprensione 
alte persone che ne sono affette e a co¬ 
loro che se ne prendono cura quotidiana¬ 
mente affinché si sentano sempre parte 
della comunità in cui vivono e possano 
parteciparvi attivamente. 

La città amica delle persone con de¬ 
menza si adopera per preservare Pin- 
dipendenza e il vivere attivo dei malati 


e dei Loro familiari, coinvolgendoti per 
identificare gli aspetti della quotidianità 
da conservare e migliorare, te difficoltà 
incontrate net vivere gLi spazi pubblici, 
il supporto richiesto per favorire il be¬ 
nessere. 

La Federazione Alzheimer Italia ha stabi¬ 
lito un percorso di accreditamento per le 
comunità che volessero entrare in modo 
riconosciuto in questo network nazionale 
e internazionale (FIGI 

® CHE COSA FA UNA CITTÀ 
AMICA DELLE PERSONE CON 
DEMENZA? 

Accoglie, comprende, coinvolge le perso¬ 
ne con demenza. Questo significa rendere 
partecipe la popolazione di tutte Le fasce 
d’età, le associazioni, le categorie profes¬ 
sionali, le istituzioni per creare una rete 
che sappia ascoltare, valutare e mettere 
in atto strategie concrete in grado di 
dare avvio a un processo di cambiamen¬ 
to sociale che renda la città, con i suoi 
spazi, le sue iniziative, le sue relazioni 
sociali pienamente f ruibile nella quotidia¬ 
nità senza escludere e isolare gli anziani 
con demenza. Dai negozianti alle forze 
dell'ordine, dagli operatori specializzati 
ai volontari delle associazioni, una fitta 
rete di cittadini consapevoli che sanno 
come relazionarsi con il maLato per farlo 
sentire a proprio agio nella sua città. 


® GLI OBIETTIVI E LE AZIONI 

Le finalità di una città amica dette per¬ 
sone con demenza sono: 

* ridurre lo stigma sociale nei confronti 
delle persone con demenze e accrescere 
la conoscenza in merito alla malattia in 
tutta la popolazione, coinvolgendo anche 
le istituzioni locati e scolastiche; 

* rendere partecipi del processo di muta¬ 
mento sociale Le persone con demenza e i 
Loro familiari in tutte le fasi di attuazione 
coinvolgendoli e tenendo sempre conto 
del loro punto di vista; 

- rendere facilmente accessibili e ap¬ 
propriate le attività ricreative, culturali, 
sociali che favoriscano il mantenimen¬ 
to delle relazioni sociali e della propria 
identità; 

* offrire supporto pratico negli spazi di 
vita pubblici; 

* promuovere un ambiente urbano fami¬ 
liare e accogliente, e favorire una mobi¬ 
lità sicura e semplificata; 

* promuovere il rispetto e le capacità 
di comprensione delle difficoltà e dei- 
bisogni da parte degli operatori di servizi 
pubblici e privati per poter fornire rispo¬ 
ste adeguate e congrue; 

* promuovere la cultura della diagno¬ 
si precoce e una facile e rapida ac¬ 
cessibilità a informazioni e servizi di 
supporto. 


Figura 1. SCHEMA del PROCESSO di "RICONOSCIMENTO" INTERNAZIONALE 

delle DEMENTIA FRIENDLY COMMUNITIES in ITALIA 
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SANITÀ ASSISTENZA 


L'ESPERIENZA di ABBIATEGRASSO 


I) concetto di Dementia Friendly Community sta avendo 
un seguito mondiale attraverso numerosi e molteplici 
sperimentazioni ed esempi di comunità attente e sensibili 
al problema della demenza. In Italia la prima esperienza è 
stata promossa nel 2016 dalla Federazione Alzheimer Italia in 
collaborazione con Alzheimer Society UK ad Abbiategrasso, 
cittadina dì 32.000 abitanti in provìncia di Milano. 

Si tratta di una comunità locale abbastanza coesa, 
urbanisticamente raccolta attorno a un centro storico, non 
quindi una città-dormitorio della periferia milanese, ma un 
territorio con una sua vita economica e sociale. Inoltre vi è 
presente una struttura storicamente importante per l’assistenza 
e la cura dei malati di demenza, l'istituto Geriatrie:; 
e un centro di ricerca, la Fondazione Golgi Cenci, che esegue 
studi e ricerche sull'invecchiamento cerebrale e le demenze. 

La Federazione Alzheimer Italia inoltre, ha subito trovato 
nelle istituzioni locali, Comune e ex ASLora ASST, un'ampia 
disponibilità a collaborare. Infine ad Abbiategrasso vi è una 
buona presenza di associazioni di vario tipo, molte delle 
quali di volontariato sociale. Il "primo tempo" della DFC ad 
Abbiategrasso ha visto la costituzione di un gruppo di progetto 
con funzioni di promozione e controllo delle iniziative (con i 
rappresentanti di Comune, ASST, Istituto Golgi, Fondazione 
Golgi Cenci e Associazione Italiana di Psicogeriatria), il cui 
impegno è stato ufficializzato con una conferenza stampa 
tenutasi ai primi di luglio 2016 (6). A settembre 2016 l'iniziativa 
è stata presentata ad Abbiategrasso in un convegno aperto 
agli operatori e ai parenti, con la partecipazione fra gii altri del 
prof, lan Sheriff, della Academic Dementia School of Medicine, 
Plymouth University, trustee di Alzheimer Society UK. Nello 
stesso periodo anche a Milano, nel corso delle celebrazioni 
per il mese mondiale Alzheimer, la Federazione Alzheimer 
Italia ha presentato il programma di intervento della DFC ad 
Abbiategrasso, con la partecipazione de! prof. Philip Schelten: , 
(lei VU University Medicai Center di Amsterdam. 

11 programma di attuazione della DFC si è sviluppato su due 
linee principali: da una parte promuovere la partecipazione e 
dare voce ai malati e ai familiari, dall'altra superare lo stigma 
e rendere possibile usufruire delle risorse del territorio e 
partecipare alle iniziative locali. 


® 1. DARE VOCE Al MALATI E ALLE 
FAMIGLIE PER UNA MIGLIORE CO¬ 
NOSCENZA DEL BISOGNO 

Nel mesi di luglio-settembre 2016 sono 
stati raccolti 59 questionari compilati da 
familiari di persone con demenza su un 
numero complessivo di 95 inviati. 

Il questionario proponeva 28 domande, 
suddivise in tre sezioni che indagavano 
la relazione con la persona malata, il 
grado di informazione e soddisfazione 
dei servizi presenti sul territorio e la 
possibilità di vivere gli spazi della città. 
La quasi totalità dei familiari che ha 
risposto ha dato La propria disponibilità 
a essere ricontattato per future iniziati¬ 
ve. Nel corso dei successivi mesi è stato 
possibile realizzare 22 interviste a per¬ 
sone affette da demenza utilizzando, in 
modalità di colloquio semi-strutturato, 
un questionario molto simile a quelLo dei 
familiari. Quanto emerso dai questionari 
delle persone con demenza e dai fami¬ 
liari è stato presentato a convegni sia 
nazionali (Società italiana di Geriatria, 
Napoli: 30/11- 3/12/2016; Associazio¬ 
ne Italiana Psicogeriatria, Firenze, 30/3 
- 1/4/2017) che internazionali (Inter¬ 
national Conference of Alzheimer r s Di- 
sease International, Kyoto, Giappone: 
26- 29/4/2017) in quanto si tratta di una 
'‘prima volta in Italia" in cui direttamen¬ 
te si raccoglie un campione rappresenta¬ 
tivo delle esperienze e del vissuto delle 
persone con demenza in relazione alLa vi¬ 
ta quotidiana in una città. Ben il 44 per 
cento dei familiari che assistono i maLati 
ha dichiarato di non avere nessun tempo 
libero a disposizione. Rispetto alle atti¬ 
vità indicate, le principali occupazioni 
svolte o di cui si ha desiderio, sono molto 
semplici e legate al quotidiano e alle re¬ 
lazioni sociali: uscire, fare passeggiate, 
vedere parenti e amici, in un desiderio 
di normalità quotidiana di cui si avverte 
La perdita. In TA BELLA 1 sono riportati i 
dati principali delle risposte. Jn linea con 
i dati pubblicati da Alzheimer Society 
UK, anche nella nostra realtà emerge 
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TABELLA 1 PERCENTUALE DI RISPOSTE POSITIVE, IN ORDINE DI FREQUENZA* 


QUALI ATTIVITÀ FATE INSIEME? 


QUALI ATTIVITÀ NON FATE, MA VORRESTE FARE INSIEME? 


Incontrare parenti o amici 


Fare passeggiate 


Uscire per fare compere/ 
Andare al mercato 


Andare al bar/circolo 


Curare Porto/giardino 


Giocare a carte 


Fare ginnastica 


Andare in biblioteca 


Giocare a bocce 


Frequentare il centro anziani 


Andare a pesca 


Andare ai cinema/teatro 



Fare passeggiate 


Incontrare parenti o amici 


Uscire per fare compere/ Andare al mercato 


Andare al bar/circolo 


Giocare a carte 


Curare Porto/giardino 


Fare ginnastica 


Andare al cì ne ma/teatro 


Frequentare il centro anziani 


Andare a pesca 


Andare in biblioteca 


Giocare a bocce 



Note: tutti i valori sono espressi in percentuale; *era possibile dare più risposte; la percentuale indica il totale positivo per ogni risposta 


che una quota elevata di persone con 
demenza (15 su 22) ha dismesso attività 
che era solita svolgere in passato. L'atti¬ 
vità motoria, come partecipare a gruppi 
di ginnastica (7 persone), oltre che rin¬ 
contrare parenti e amici (15 persone) 
e fare compere/andare al mercato (14 
persone) sono Le attività desiderate dalLe 
persone con demenza. Tra gli ostacoli al 
mantenimento delle abitudini quotidia¬ 
ne, i caregivers riferiscono le difficoltà 
nel potersi muovere con facilità nella 
città, legate alPuso dei trasporti pubblici 
(12 persone), alla necessità di maggiori 
punti di riposo (10 persone) e di bagni 
pubblici {5 persone) rispetto a quelli 
esistenti. Vi è inoLtre il timore di non 
sapere gestire i comportamenti difficili 
del malato (9 persone) e vi è timore per 
la sicurezza: 9 temono che il malato 
si perda, 8 che possa essere truffato. 
Mentre le persone con demenza intervi¬ 
state riportano come peso la necessità 
di essere accompagnati (6 persone) e 
non sapere a chi chiedere aiuto in caso 
di necessità (2 persone); una personale 
perdita di motivazione ("ho perso la vo- 
gLia" 5 persone), ma anche la presenza 
di ostacoLi urbani: mancanza di punti di 


riposo, di trasporti, la lontananza dalle 
mete. Questi dati hanno permesso di 
conoscere in modo effettivo i desideri 
deLle persone con demenza e dei loro 
familiari, di orientare Le iniziative per 
i diversi soggetti coinvolti (persone con 
demenza, familiari, volontariato, isti¬ 
tuzioni). I familiari sono stati inoLtre 
nuovamente contattati per presentare 
loro i risultati del questionario e insieme 
si è deciso di attuare neL mese di maggio 
2017 un corso di quattro incontri sui temi 
legati alla comprensione della maLattia 
e ai problemi della assistenza ai malati. 

® 2. INIZIATIVE RIVOLTE ALLA 
CITTÀ PER IL SUPERAMENTO 
DELLO STIGMA E PER RENDERE 
"DEMENTIA FRIENDLY" 

LE RISORSE DEL TERRITORIO 

Da quanto espresso dai familiari e dai 
malati, è emersa in particolare l’esigen¬ 
za di un intervento per ridare loro la pos¬ 
sibilità di uscire di casa e di partecipare 
alLa vita della comunità. 

L'obiettivo quindi delle prime iniziative 
è stato la promozione di una diversa 
conoscenza/Vision e deLla persona con 


demenza, iniziando dalle specifiche ca¬ 
tegorie che rivestono nella comunità un 
ruolo chiave per il muoversi in città. In 
quest'ottica sono state coinvolte: 

A. Polizia locale: dal mese di luglio 2016 
periodicamente si sono attuati corsi di 
formazione rivolti alla polizia locaLe, 
composta da più di 20 agenti. Sono sta¬ 
ti proposti loro due incontri: il primo 
sulla natura, il quadro sintomatologico 
e La storia naturale della demenza e il 
secondo sugli aspetti dell'approccio al 
malato e della comunicazione. Gli in¬ 
contri comprendevano anche una visita 
alla unità speciale di cura per malati di 
Alzheimer e altre demenze dell’Istituto 
Golgi. Nel corso degli incontri gli agenti 
si sono mostrati interattivi, interessati 
e partecipi, nonché desiderosi di essere 
seguiti nel tempo, come risulta anche 
dai questionari che hanno compilato al 
termine degli incontri. Il primo ciclo di 
informazione-formazione si è concluso 
nella primavera del 2017. 

S. Associazioni di volontariato: nel cor¬ 
so dell'autunno 2016 è stato possibile 
incontrare e coinvolgere alcune asso¬ 
ciazioni di volontariato che operano 
nel territorio abbiatense, soprattutto 
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SANITÀ ASSISTENZA 


T Associazione Terza Età che conta più 
di mille iscritti e gestisce due centri di 
aggregazione dove si svolgono corsi di 
ginnastica dolce, eventi ludici e culturali. 
Il direttivo dell /Associazione ha delibera¬ 
to la collaborazione al progetto e si sono 
poi svolti due incontri con la parte più 
impegnata dei soci, per approfondire la 
conoscenza della malattìa e dei problemi 
che comporta, nonché di quali interventi 
fare per essere di aiuto. Si è iniziato 
anche l'inserimento di una persona con 
demenza neL corso di ginnastica, per 
verificarne la fattibilità. 

C. Biblioteca: sin dall'inizio del progetto, 
dal mese di febbraio 2016 nel tavolo di 
coordinamento delle iniziative è stata 
coinvolta la biblioteca. È stato possìbile 
far seguire agii operatori un primo corso 
di formazione nel mese di novembre 2016 
a cui stanno facendo seguito ulteriori 
incontri che stanno dando luogo a un 
intervento esplorativo per: 

1. rendere la biblioteca maggiormente 
fruibile (cartellonistica, indicazioni, for¬ 
mazione staff ecc.); 

2. creare una zona relax per le persone 
anziane e/o affette da demenza e i loro 
familiari; 

3. stilare un programma di eventi (mo¬ 
menti di Lettura ad alta voce e simili) per 
favorire la partecipazione delle persone 
con demenza e dei loro familiari; 

4. coinvolgimento dei volontari che ope¬ 
rano in biblioteca, sia per le iniziative 
a supporto delle persone con demenza, 
sia per le iniziative di sensibilizzazione. 

D. Associazione commercianti: già nei 
primi contatti vi era stata la risposta 
positiva della locale associazione. Nel 
febbraio 2017, sono stati coinvolti in 
un corso dì formazione alcuni “referen¬ 
ti 3 ' dei commercianti che sono diventati 
“Ambasciatori", disponibili non solo a 
mettere a disposizione il loro esercizio 
per i bisogni di accoglienza delle persone 
con demenza, ma anche a divulgare ma¬ 
teriale e a far conoscere il progetto DFC 
agli altri commercianti della loro zona. 

E. Scuole: vi sono stati incontri di infor¬ 
mazione con la presidenza e il collegio 
docenti del locale liceo, che ha delegato 
tre insegnanti a seguire il progetto e a 
formulare proposte per Tanno prossimo. 


CONCLUSIONI 

Il percorso per diventare città Dementia Friendly è evidentemente 
fatto di tappe successive, ma non ha un termine, una conclusione. 
Qualcosa in più è sempre possibile fare, così come nessuna 
acquisizione può considerarsi definitiva e non bisognosa di 
aggiornamenti, di nuove motivazioni e verifica periodica. 
L'intervento iniziale qui illustrato sì è occupato principalmente 
delle persone: conoscere i bisogni e i desideri dei malati e dei 
familiari, informare e formare nel territorio coloro che potevano 
favorire l'accoglienza e il sostegno delle persone con demenza 
nel tessuto urbano. Volutamente si sono rimandati a sviluppi 
successivi interventi altrettanto utili, ma che certamente 
richiedono maggior impegno anche da parte delle istituzioni, 
come gli interventi strutturali nei percorsi urbani, negli uffici 
pubblici, nei centri culturali e di aggregazione. Inoltre si è ancora 
agli inizi per quanto riguarda lo sviluppo di sostegni appropriati 
da parte del volontariato attivo, per fornire aiuto alle persone 
che vogliono uscire di casa, andare al mercato o partecipare a un 
evento ludico o culturale. 

Anche il coinvolgimento dei giovani e dei giovanissimi sarà 
uno degli obiettivi futuri, così come la presenza del tema 
della demenza all'Interno degli eventi culturali (film, teatri, 
presentazione dì libri..) organizzati dalle associazioni culturali 
della città. Un grande programma, un percorso che non vede 
la fine: infatti chi vuole accreditarsi come comunità amica delle 
persone con demenza accede a un logo che recita Working to 
become Dementia Friendly Community. 
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FARMÌNFORMA 


GILEAD INFEZIONE DA HIV 

I MALATI INTRAVEDONO UN FUTURO OMBROSO, 
NONOSTANTE I PROGRESSI TERAPEUTICI 


I dati di un'ampia indagine europea, presentati aN'ultima European AIDS 
Conference, rivelano i timori dei pazienti verso il futuro 


I progressi nel trattamento dell'ìn- 
fezione da HIV sono stati enormi 
in questi anni, tanto da rendere 
cronica La condizione. Ciononostante 
i malati hanno poca fiducia nel fu¬ 
turo e le loro aspettative sono ben 
inferiori rispetto a quelle della popo¬ 
lazione generale. È quanto emerge 
da un ampio sondaggio che è stato 
presentato in un simposio promos¬ 
so da Gilead neirambito della 16 


European AIDS Conference, che si 
è tenuta a Milano dal 25 al 27 otto¬ 
bre scorso. Nel sondaggio “HIV is: 
Expectatìons from Life*" sono stati 
intervistati 3.245 adulti con e senza 
il virus in Francia, Germania, Italia, 
Spagna e Regno Unito, per scoprire 
se le aspirazioni e le speranze delle 
persone che vìvono con l’HiV siano o 
meno diverse da quelle delle perso¬ 
ne sane. Il sondaggio è stato lancia¬ 


to tra i mesi di novembre e dicembre 
2016. Vediamo più nel dettaglio che 
cosa è emerso. Nonostante alcuni ri ¬ 
sultati incoraggianti, il 75 per cento 
di coloro che hanno L’infezione si 
aspetta di vivere meno a lungo dei 
propri amici e parenti sani. Inoltre, 
Lo stigma sociale e una percezione 
distorta della malattia continuano 
a impedire ad alcune persone con 
HIV dì incontrare nuovi partner e di 


NOVARTIS CA. MAMMARIO AVANZATO 
Promettenti risultati con ribociclib in terapia 
di combinazione, anche nelle pazienti 

in PRE-MENOPAUSA 


R ibociclib è un inibitore selettivo delle chinasi 
ciclina-dipendenti 4 e 6 (CDK-4/6). Lo scorso 
agosto la Commissione europea ha approvato il 
farmaco come iniziale terapìa su base endocrina, in 
combinazione con un inibitore delle aromatasi, per 
i! trattamento deLte donne in post-menopausa con 
carcinoma mammario localmente avanzato o metastatico 
con recettori ormonali positivi, negativo per il recettore 
2 del fattore di crescita dell'epidermide umano (HR+/ 
HER2-). Ora nuovi dati suggeriscono che questo farmaco 
potrebbe essere potenzialmente impiegato anche nelle 
donne in p re-meno pausa. In questa classe di pazienti, 

La patologia è distinta dal punto di vista biologico ed 
è più aggressiva rispetto alla forma postmenopausale, 
rappresentando la principale causa di morte per tumore 
nelle donne dai 20 ai 59 anni. 

Le promesse giungono dallo studio MONALEESA-7, il 
primo studio prospettico gLobaLe di fase ili in oltre 


20 anni progettato specificamente per Le donne in 
pre-menopausa con diagnosi di Ca. mammario in fase 
avanzata HR+/HER2-, con il fine di dimostrare in questa 
popolazione di pazienti la superiorità di un inibitore 
di CDK-4/6 in combinazione con terapie ormonaLì 
oraLi e goserelina rispetto alla sola terapia endocrina 
e goserelina. Ài trìaL randomizzato in doppio cieco e 
controllato con placebo hanno preso parte oltre 670 
donne tra 25 e 58 anni. Lo studio ha soddisfatto il suo 
endpoint primario ovvero la sopravvivenza libera da 
progressione. [I risultato ottenuto getta Le basi dunque 
per poter estendere la popolazione di pazienti che 
possono beneficiare del trattamento con ribociclib e 
aprire la discussione con le Autorità regolatorie. 
Ricordiamo che MONÀLEESA con oltre 2mila pazienti è 
il più vasto programma clinico di fase III dedicato alla 
valutazione dell*impiego di un inibitore di CDK-4/6 nel 
carcinoma mammario in fase avanzata. 
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avere una famiglia. Rispetto a quel¬ 
le sane, le persone con HIV sono più 
inclini a considerare l’amore e una 
sana vita sessuale come aspirazioni 
prioritarie, tuttavia quasi il 40 per 
cento considera THIV un ostacolo 
aLla possibilità di incontrare po¬ 
tenziali partner, nella maggioranza 
dei casi (59 per cento) a causa del 
timore di rivelare resistenza della 
malattia. La paura più grande dei 
pazienti è il rischio di trasmissione 
del virus al partner, riferito dall'87 
per cento degli intervistati. 

I risultati fotografano dunque, una 
situazione per cosi dire di precarie¬ 
tà e incertezza vissuta dai pazienti 
HIV-positivi. “Grazie a un tratta¬ 
mento adeguato e a un’accorta ge¬ 
stione della malattia, finalizzata al 
mantenimento della salute a lungo 


termine, le persone con HIV oggi 
invecchiano e i modelli assistenziali 
di trattamento possono diventare 
paradigmatici per il trattamento 
della popolazione geriatria più in 
generale", ha sottolineato Giovanni 
Guaraldi, dell*Università di Modena 
e Reggio Emilia. “Tuttavia come di¬ 
mostra il sondaggio una significativa 
percentuale di coloro che vivono 
con ri HIV si aspetta ancora di vivere 
una vita più breve rispetto ai coeta¬ 
nei e ai parenti sani., Le persone con 
HIV devono avere le stesse aspetta¬ 
tive di quelle senza il virus: come 
medici, dobbiamo lavorare non soLo 
in modo multidisciplinare, al fine 
di personalizzare il trattamento ed 
educare il paziente a prendersi cura 
di sé stesso, ma anche in manie¬ 
ra multidimensionale cogliendo le 


aspettative e Le paure delle persone 
e le loro risorse”. 

Dal 1995, a livello globale, il nume¬ 
ro di persone con HIV di età pari o 
superiore a 50 anni è più che rad¬ 
doppiato, e si prevede che conti¬ 
nuerà a crescere nei prossimi anni. 
Un europeo di 20 anni che oggi inizia 
il trattamento per l'HIV potrebbe 
aspettarsi di vivere circa 10 anni 
in più rispetto alla metà degli anni 
Novanta, quando è stata introdot¬ 
ta la prima terapia antiretrovirale 
(ART). Per preservare la salute a 
lungo termine, uno dei fattori più 
importanti è l’avvio precoce all'ART. 
L’approccio di trattamento dovrebbe 
poi essere personalizzato e multidi¬ 
sciplinare, e coinvolgere professio¬ 
nisti sanitari di diverse discipline, 
allo scopo di ridurre il rischio di 


SHIRE ITALIA Un'INIZIATIVA SOCIAL per CONOSCERE l'IPOPARATIROIDISMO 


P atologia rara e spesso negletta, ma che merita 
di essere conosciuta e studiata sia a livello 
della classe medica sia di popolazione generale. 
LIpoparatiToidismo è una condizione che deriva da 
una scarsa produzione di paratormone da parte delle 
paratiroi di oppure dall'assenza delle ghiandole stesse. La 
patologia è molto difficile da identificare dal momento 
che si presenta con una grande varietà di sintomi 
aspecifici. Anche sui dati epidemiologici vi è ancora 
molta incertezza. Si tratta comunque di una patologia 
“ultrarara'*: quello che sembra quasi certo è che circa 
1*80 per cento dei pazienti soffre di questa patologia 
post-intervento chirurgico, e per il restante 20 per 
cento si tratta invece di ipoparatiroidismo primitivo. 

La consapevolezza che i pazienti giungano alla diagnosi 
dopo molti anni, e che siano avvolti da sofferenza e 
isolamento, ha promosso la realizzazione di una lodevole 
iniziativa da parte di ÀPPI (Associazione Per i Pazienti 
con Ipoparatiroidismo) con il contributo non condizionato 
di Shire Italia. #4PICC0LEC0SE è una campagna social 
che ha l'obiettivo di raggiungere quante più persone 
possibile e far conoscere la patologia e le difficoltà dei 
pazienti che vivono con l'ipoparatiroidismo. Terreno 
di sensibilizzazione è la rete* e in particolare i social 


network. Collegandosi al sito della campagna http:// 
www.associazioneappi,it/4piccolecose/, ciascuno può 
scegliere le 4 piccole cose che, come le paratimi di, 
sono fondamentali per il suo benessere. Questa scelta 
genera la beAPPI card, una simpatica cartolina digitale 
da condividere sui social con lo hashtag #4P1CC0LEC0SE, 
per invogliare i propri contatti a fare altrettanto e creare 
al contempo curiosità e interesse per le informazioni 
suiripoparatiroidismo. Solo in questo modo sarà possibile 
garantire una più ampia diffusione. 
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sviluppare comorbidità. “La sfida 
odierna di una buona gestione di 
questa patologia presuppone un 
lavoro di squadra tra persona con 
HIV e professionisti, che richiede 
un modello socio-sanitario tutto da 
costruire: non possiamo piu permet¬ 
terci di lasciarlo al caso o alla buona 
volontà di qualcuno degli attori. HIV 
is: Expectations from Life dimostra 
proprio come questa strada sia an¬ 
cora in salita. Oggi ri ART va iniziata 
immediatamente e, nel tempo, ca¬ 
librata con attenzione per garantire 


il benessere a lungo termine. Ma se 
non si fa comprendere a tutti anche 
il valore sociale dell’utilizzo esteso 
delta terapia, ossìa che esso è il 
mezzo che consente Tinterruzione 
della trasmissione del virus, allora 
commettiamo un errore strategico 
clamoroso. Come attivista, mi sento 
colpevole di non avere agito abba¬ 
stanza in questo senso. Sono oramai 
quasi 10 anni che abbiamo queste 
informazioni”, ha commentato Si- 
mone Marcotullio, dell'associazione 
di pazienti Nadir Onlus. 


NOVARTIS FOCUS SULL'ORTICARIA 

CRONICA SPONTANEA 


Sui pazienti pesano i sintomi disabilitanti e un percorso 
diagnostico spesso in salita, ma oggi è possibile offrire 
risposte concrete ed efficaci sul piano terapeutico 


L orticaria cronica sponta¬ 
nea (CSU) è una patologia 
che sotto alcuni aspetti ri¬ 
mane misteriosa. Non se ne conosce 
ancora la causa, si presenta improv¬ 
visamente spesso con manifestazio¬ 
ni cutanee deturpanti e scompare 
in modo altrettanto imprevedibi¬ 
le. La CSU ha un impatto negativo 
sulLa qualità di vita dei pazienti, 
che spesso sono giovani nel pieno 
dell 3 attività lavorativa. La fascia di 
età più interessata è infatti tra i 20 
e i 40 anni. A essere maggiormente 
colpite sono le donne, con una pro¬ 
babilità doppia rispetto agli uomini. 
Queste tematiche sono state al cen¬ 
tro di un incontro che si è tenuto lo 
scorso 8 novembre, a Milano e che 
è stato promosso da Federasma e 
AlLergie Onlus con il supporto non 
condizionato dì Novartis. 

“La CSU è una maLattfa infiamma¬ 
toria cutanea caratterizzata dalla 


presenza di pomfi che possono esse¬ 
re associati o meno ad angioedema, 
con una sintomatologia presente 
tutti i giorni o quasi tutti i giorni 
per una durata superiore alle sei set¬ 
timane”, ha spiegato Paolo Pigatto, 
delriUniversità di Milano. "Di soli¬ 
to l'orticaria si spegne nella forma 
acuta. Nella forma cronica impiega 
invece parecchi anni, in media 3-4, 
sebbene siano stati segnalati casi di 
pazienti che hanno manifestato il 
disturbo per 50 anni”. 

Oltre ai sintomi disabilitanti, sui pa¬ 
zienti pesa anche la difficoltà dia¬ 
gnostica. 

L'iter per una identificazione cor¬ 
retta della malattia è spesso lungo e 
tortuoso. AL riguardo Patrizia Pepe, 
delriUniversità di Modena e Reggio 
Emilia ha cosi commentato “I pa¬ 
zienti si rivolgono in prima battuta al 
medico di medicina generale o, se te 
manifestazioni sono gravi, al pronto 


soccorso. La diagnosi è spesso tardi¬ 
va; il paziente arriva all'osservazio¬ 
ne di uno specialista (dermatologo 
o allergologo), esperto in questa 
patologìa, solo dopo numerosi con¬ 
sulti con diverse figure mediche, 
quali ad esempio gastroenterologi, 
reumatologi, pneumologì, interni¬ 
sti, e talvolta con il farmacista. Il 
problema principale è nella man¬ 
canza di conoscenza di centri a cui 
fare riferimento, che sappiano come 
inquadrare correttamente la patolo¬ 
gia”. In questo panorama tuttavia, 
non mancano le notizie confortanti 
che giungono sul fronte terapeutico. 
Grazie agli avanzamenti compiuti 
nelle conoscenze della fisiopatologia 
è possibile dare risposte efficaci e 
concrete per il controllo dell'orti¬ 
caria cronica spontanea. “Le nuove 
linee guida europee in pubblicazione 
raccomandano riutilizzo di antista¬ 
minici anti-HI di seconda genera¬ 
zione a dosaggio standard per 2-4 
settimane”, ha spiegato Eustachio 
Nettis, vice presidente nazionale 
della Società italiana di allergologia, 
asma e immunologia clinica. “Dopo 
tale periodo, se persistono i sintomi, 
il dosaggio dell 1 antistaminico anti- 
HI può essere aumentato al fine di 
controllare il prurito e la comparsa 
dei pomfi fino a una dose massima 
pari a 4 voLte La dose di partenza. Va 
sottolineato tuttavia che il dosaggio 
standard è quello approvato per cui 
se si raddoppia la dose o La si triplica 
o quadruplica si cade nel campo di 
una prescrizione off-label. La nota 
89 A!FA prevede che l'antistamini¬ 
co possa essere prescritto e quindi 
rimborsato solo a dosaggio standard. 
Se, nonostante riaumento di dose di 
antistaminici, non si evidenziano mi¬ 
glioramenti nel paziente, le stesse 
linee guida indirizzano alriiimpiego 
del farmaco biologico omalizumab in 
aggiunta alriantistaminico; omalfzu- 
mab ha dimostrato di avere un'effi¬ 
cacia elevata con risoluzione com¬ 
pleta della sintomatologia o con un 
buon controllo della malattia nella 
maggioranza dei pazienti”. 
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